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OZET

AMAC

Calismamizin amact, bariatrik cerrahide optimum perioperatif bakim ile ilgili
kanita dayali gelismis perioperatif protokol unsurlar1 igceren ERAS protokoliiniin

farkindaligin1 aragtirmaktir.

GEREC VE YONTEM

Ankara Numune Saglik Uygulama ve Arastirma Merkezi Anesteziyoloji
Klinigi asistan ve uzmanlarina yonelik anket klinik arastirma g¢alismasi olarak
planlanmistir. Calismamiza Ankara Numune Hastanesi Anesteziyoloji ve
Reanimasyon klinigi asistan ve uzmanlarinin yaninda, Tiirkiye Anesteziyoloji ve
Reanimasyon Dernegi’nin katkilariyla bircok farkli tiniversite ve egitim arastirma
hastanesindeki anestezi uzman ve asistanlari da katilmistir. Anketimizi toplam 245

anestezi doktoru doldurmustur.

BULGULAR

Yaptigimiz calismada ERAS uygulamalarinin anestezi deneyimine gore
karsilastirilmasinda; kardiyak risk degerlendirilmesi,kardiyak indeks ve alkol kullanan
hastalardaki yaklasim, anestezi derinliginin(BIS) ve kas gevseticinin monitorize
edilmesi, nazogastrik tiip kulanimi ve sivi olarak en sik hangisinin kullanildigi
sorularinda anestezi deneyimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0,05) bulunmustur. Preoperatif aglik protokolii uygulayanlarin  post-op bulanti
kusma igin de uygulamalari oldugu saptanmistir. Tromboprofilaksi uygulayanlarda
erken mobilizasyon uygulanma oranlariin uygulamayanlara gore daha yiiksek oldugu
bulunmustur. (p<0,05). Sivi tedavisi ve glisemik kontrolde anlamli fark

bulunmamustir.



SONUC

Sonug olarak anestezistlere uyguladigimiz bu ankette ERAS protokoliiniin
bariatrik cerrahide yeteri kadar uygulanmadigi, anestezistlerin deneyimiyle de bu
uygulamalarin farklilik gosterdigi ortaya ¢ikmigtir. Her gecen giin 6nemi kanitlanan
ERAS protokoliiniin uygulanmasi i¢in daha ¢ok bilgilendirmeye ihtiya¢c oldugu

sonucuna varildi.

Anahtar Kelimeler: ERAS protokolii , bariatrik cerrahi, anestezi



ABSTRACT

AIM

The purpose of our study is to research the awareness about the ERAS protocol
which includes factors about optimum perioperative care in bariatric surgery, based on

the evidence of advanced perioperative protocols.

MATERIAL AND METHOD

A survey is planned as a clinical research aimed at assistants and experts at
Ankara Numune Health Applications and Research Center Anesthesiology Clinic.
Besides Ankara Numune Hospital Anesthesiology and Reanimation Clinic assistants
and experts, many different universities and the anesthesia assistants and experts at
Education Research Hospital joined our study with the help of Turkish Anesthesiology
and Reanimation Association. Our survey was taken by two hundred and forty five

(245) anesthesia doctors.

RESULTS

In the study we have done, the comparison of ERAS appliances to anesthesia
experience, 1n the question of cardiac risk evaluation, the approach for patients who
use index and alcohol, the monitorizing of anesthetic depth (BIS) and neuromuscular
blocker, nasogastric tube usage and which one is used most commonly, has shown that
there is a statistically meaningful difference (p<0.05) between anesthesia experiences.
It was determined that the patients who apply preoperative hunger protocol also have
applications for post-up nausea and vomiting. It was also found that in the ones who
apply Tromboprofilaxis the rate of early mobilization applications is higher than that
of the ones who do not use it. There was no a meaningful difference the fluid therapy
and glycemic control.

Xi



CONCLUSION

As a result, in this survey we applied to anesthetics, it was found out that the
ERAS protocol is not applied enough in bariatric surgery and it was also found out that
these applications started to differ with the experience of anesthetists experience. It
was concluded that in order for the ERAS protocol —which proves to be more important

every passing day- to be applied, more information is needed.

Keywords: ERAS protocol, Bariatric Surgery, Anesthesia
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1. GIRIS VE AMAC

Cerrahi sonrasi hizlandirilmis iyilesme (Enhanced Recovery After Surgery;
ERAS) protokolleri ameliyat dncesi organ fonksiyonlarint korumak ve cerrahi sonrasi
stres yanit1 azaltarak erken iyilesme elde etmek i¢in tasarlanmis bakim modelleridir.
Cerrahi Sonras1 Hizlandirilmis Iyilesme protokolleri ameliyat dncesi, siras1 ve sonrast

kanita dayali degisiklikleri i¢eren bakimi kapsamaktadir.

ERAS protokolii preoperatif, intraoperatif ve postoperatif donemleri
ilgilendiren 21 basliktan olugsmaktadir. ERAS protokoliiniin temel ilkeleri ameliyat
oncesi; hasta egitimi, rutin mekanik bagirsak hazirligindan kaginilmasi, uzun siireli ag
kalmanin Onlenmesi, ameliyat Oncesi iki saate kadar karbonhidratli igeceklerin
kullanilmasi, premedikasyon uygulanmamasi, tromboemboli profilaksisinin
saglanmasidir. Ameliyat sirasi; normoterminin siirdiiriilmesi, asir1 sivi yiiklemesinden
kaginarak sivi dengesinin saglanmasi, minimal insizyonun uygulanmasi, kisa etkili
anesteziklerin kullanilmasi, vazopressorler ile hipotansiyonun kontroliidiir. Ameliyat
sonrast ise; opoid kullanimimin en aza indirilmesi, erken oral beslenmeye gecme,
epidural dahil olmak iizere non-opiod analjezi ile agr1 kontroliiniin saglanmasi, rutin
nazogastrik ve peritoneal dren uygulamasindan ka¢inma, triner kateterin erken
c¢ikarilmasi ve erken mobilizasyonu igermektedir. Hastaneye bagvurudan taburculuga
kadar yasanacak bu siiregte birgok aktor yer almakla birlikte basrol oyunculari olarak

cerrah ve anestezist 6n plana ¢ikmaktadir (1).

Bariatrik  cerrahi  iilkemizde ve diinyada giderek popiiler hale
gelen ve daha ¢ok tercih edilmeye baslayan, obezite tedavi yontemlerinden biridir.
Bariyatrik cerrahi girisimler; mide rezervuarimin kiigiiltiilerek kalori aliminin
sinirlandirildigr kisitlayic1 girisimler ve ince bagirsagin uzunlugunun azaltildigi
malabsorptif girisimler olarak ikiye ayrilabilir. Obez hastalarin cerrahiye hazirligi,
obezitenin getirdigi muhtemel riskler ve yandas hastalik varligi dikkate alinarak
yapilmalidir. Basarili bir cerrahi yaklasim ve sonug i¢in preanestezik degerlendirme,
ideal anestezik ajan ve ventilasyon stratejilerinin se¢imi, postoperatif analjezinin

uygun yapilmasi son derece énemlidir (2).



Biz bu arastirmada bariatrik cerrahide optimum perioperatif bakim ile ilgili
kanita dayali gelismis perioperatif protokol unsurlar1 igceren ERAS protokoliiniin
farkindaligin1 aragtirmak istedik. Bariatrik cerrahide iyilesmenin hizlandirilmasinda
onemli yeri olan ERAS protokoliiniin kullaniminin = yayginlastirilmast igin
farkindaligin  arttirilmas1  gerekmektedir. Anestezistlerin bu anketi yaparak

farkindaligin1 arttirmanin faydali oldugunu diistindiik.



2. GENEL BILGILER

Son yillarda cerrahi uygulamalar ve anestezi tekniklerinde biiyiik ilerlemelerle
birlikte 6zellikle cerrahi tedavi uygulanan hasta sayisinda ciddi artis gériilmektedir (3).
Cerrahi tedavi hastanin ameliyat Oncesi, sirasi ve sonrasi alacagi tim bakim ve tedavi
hizmetlerini kapsamaktadir. Ancak cerrahideki gelisme ve hizli ilerlemeler
dogrultusunda 06zellikle evde bakim hizmetinin taburculuk sonrasinda da devam
etmesi gerekmektedir. Bu nedenle cerrahi siire¢ cerrah, anestezist, hemsire,
fizyoterapist ve diyetisyen gibi birgok meslek grubunun birlikte uyum i¢inde hareket
edecegi multidisipliner bir yaklasim gerektirmektedir. Bu durum karsisinda
hastanelerdeki tedavi ve bakim protokollerinin yeterli olmamasi nedeniyle geleneksel
yaklagimlarin yerine kanita dayali uygulamalar ile gelismelere paralel bir ilerleme

saglanmalidir (3).

2.1.ERAS (ENHANCED RECOVERY AFTER SURGERY)
PROTOKOLU

Komplikasyonsuz major cerrahi iglemlerden sonra hastanin hastanede kalig
siiresini belirleyen faktorler parenteral analjezik ve sivi ihtiyact ile mobilizasyondaki
kisitlamalardir. Yakin ge¢cmiste alinan bazi sonuglara gore hastanin normal
fonksiyonlarina doniis ve hastanede kalis siiresi kisaldik¢a komplikasyon orani da
azalmaktadir. Hastanede kalis siiresinin azaltilmasi hastanin normal viicut
fonksiyonlarina daha ¢abuk donmesi ile sdzkonusu olabilecegine gore, cerrahi
nedeniyle gelisecek fonksiyon kaybini minimuma indirmek temel amag¢ olarak
belirmektedir. Ilk bakista kolay gibi goriinse de bunun saglanabilmesi i¢in multimodal
bir yaklasima ve geleneksellesmis birtakim uygulamalarda cesur ve kanita dayali
degisimlere ihtiya¢ duyulmaktadir. Bu durumun bilimsel bir protokol ¢ergevesinde,
kanita dayali tip kurallarina uygun olarak incelenmesi ve sonuglarinin
degerlendirilmesi amaciyla 2001 yilinda Kuzey Avrupa iilkelerinden bes merkez
(Iskogya, Isve¢, Danimarka, Norveg ve Hollanda) bir araya gelerek bir ¢alisma grubu
olusturuldu. Cerrahi sonrasi iyilesmenin hizlandirilmasi: (Enhanced Recovery After
Surgery-ERAS) olarak adlandirilan protokol gelistirildi ve bu merkezlerde

uygulanmaya baslad: . i1k sonuglarin son derece dikkat gekici ve {imit verici olmasiyla



uygulama yayginlasmaya ve tartisilmaya baslandi. Iyilesme Protokolleri 1990'lardan
bu yana, kolorektal cerrahi, kalp damar cerrahisi, gégiis cerrahisi, liroloji ve jinekolojik

cerrahinin perioperatif yonetiminde basariyla uygulanmaktadir.

ERAS protokolleri ameliyat 6ncesi, sirasi ve sonrasi kanita dayali degisiklikleri
igeren bakimi kapsamaktadir ve temel ilkeleri ameliyat oncesi; hasta egitimi, rutin
mekanik bagirsak hazirligindan kaginilmasi, uzun stireli a¢ kalmanin 6nlenmesi,
ameliyat 6ncesi iki saate kadar karbonhidratli iceceklerin kullanilmasi, premedikasyon
uygulanmamasi, tromboemboli profilaksisinin saglanmasidir. Ameliyat siras;
normoterminin siirdiiriilmesi, asir1 sivi yliklemesinden kaginarak sivi dengesinin
saglanmasi, minimal insizyonun uygulanmasi, kisa etkili anesteziklerin kullanilmasi,
vazopressorler ile hipotansiyonun kontroliidiir. Ameliyat sonrasi ise; opoid
kullaniminin en aza indirilmesi, erken oral beslenmeye ge¢me, epidural dahil olmak
tizere non-opiod analjezi ile agr1 kontroliiniin saglanmasi, rutin nazogastrik ve
peritoneal dren uygulamasindan kaginma, liriner kateterin erken ¢ikarilmasi ve erken
mobilizasyonu icermektedir (4-5). Bu protokoller ile biiyiik ameliyatlar i¢in fizyolojik
ve psiko-mantiksal yanitlar degistirilmeye ¢alisilmaz, bagirsaklarin  erken
fonksiyonlarint  kazanmasi, kardiyopulmoner fonksiyonlarinin siirdiiriilmesi,
komplikasyonlarin azaltilmasi ve hastanede kalis siiresinin azaltilmasi i¢in rehberlik
yapilir (4- 6- 7). Elektif kolon cerrahisi uygulanacak hastalarda cerrahi girisim sonrasi
iyilesmenin hizlandirilmas: amaciyla gelistirilen ERAS protokoliinde, cerrahi ve
anestezide uygulanan geleneksel yaklagimlarin yerine kanita dayali yeni yaklagimlar
Onerilmektedir. Bu protokoliin uygulanmasinin ameliyat sonrast donemde oral gida
alimmni kolaylastirdig1, hizlandirdigi ve hastanede kalis siiresini belirgin olarak
kisalttig1 gozlenmistir (8-9). ERAS protokolii, oncelikle kolorektal cerrahide
hastanede kalis siiresinin azaltilmas1 ve taburculuk sonras1 giinliik yasam aktivitelerine
erken doniilmesini saglar (7). Kolorektal cerrahi hastalarinda yapilan randomize
calismalarda ve meta-analizlerde, geleneksel bakima goére ERAS protokolleri
uygulanan hastalarda komplikasyon, morbidite ve hastanede kalig siiresinin azaldigi
bildirilmistir (4-10-7-11-12). ERAS protokoliiniin uygulanmasi i¢in gerekli temel
unsurlardan biri; diyetisyenler, hemsireler, fizyoterapistler, sosyal uzmanlar, ugras

terapistleri ve hekimleri de igeren saglik ekibinin ERAS protokollerini kabul etmesidir.



Tim saglik ekibi tiyelerinin ERAS kurallar1 hakkinda bilgiye sahip olmas1 ve programi
yuriitmek i¢cin motive edilmeleri gerekmektedir. Geleneksel kavramlari, 6gretim ve
perioperatif bakima yonelik tutumlar1 asmak gerekmektedir. Clinkii, hasta beklentileri,
gelenekler, toplum ya da aile desteginin kullanilabilirligi, sosyal giivence durumu ve

taburculuk dahil olmak tizere bir¢ok klinik olmayan etmenlerden etkilenir.

Konvansiyonel cerrahiden sonra olusacak iyilesmede en onemli faktdrlerden
biri cerrahinin yarattigi metabolik travma ile miicadele etmektir. Travmaya karsi
olusacak metabolik cevabin 6nlenmesi miimkiin olmamakla birlikte bu konseptle
onerilen modern anestezi, analjezi ve metabolik destek uygulamalar1 sayesinde
azaltilmas1 amaclanmustir. Neticede az hasar ¢abuk iyilesme ile sonuglanacaktir.
Unutulmamasi gereken dnemli bir nokta ERAS protokoliiniin bir cerrahin geleneksel
dis1 uygulamalar1 degil bir ekibin performansi oldugudur. Hastaneye basvurudan
taburculuga kadar yasanacak bu siirecte bir¢ok aktdr yer almakla birlikte basrol
oyuncular1 olarak cerrah ve anestezist 6n plana ¢ikmaktadir. ERAS protokolii klasik
cerrahi ve anestezi uygulamalarinin disina tagsmakta ve radikal olarak

nitelendirebilecegimiz yenilikler getirmektedir.

Asagidaki bagliklar ERAS protokolii geregi uyulmasi Onerilen esaslardir.
Protokol incelenirken bu kurallarin kolon ameliyatlar1 esas alinarak belirlendigi akilda

tutulmalidir.

a. Hastanin bilgilendirilmesi

Bagima gelecekleri bilmeyen kisi mutlaka endise yasayacaktir. Bu nedenle
hasta cerrahi Oncesi  mutlaka yazili ve sozli olarak bilgilendirilmelidir.  Bu
bilgilendirme  hastanin  hastanede  kalis  siiresi boyunca  yasayacaklar
hakkinda detaylar1 icermelidir. Ornegin; ameliyat ncesi hazirlik,agr1, oral gida alimi
ve ameliyat sonrasi kisitlamalar gibi kavramlar hastaya anlatilmalidir. Burada 6nemli
nokta hastanin sadece pasif olarak bilgilendirilmesi degil, tiim siirecte yiiklenecegi
roliin anlatilmasidir. Hasta iyilesme siirecinde aktif olarak rol alacagini bilmelidir.
Boylece hasta olayin bir pargasi olacak ve iyilik halinin 6nemli bir belirleyicisi olan

anksiyeteyi daha az oranda yasayacaktir.



b. Preoperatif bagirsak temizligi

Kolon cerrahisi 6ncesinde bagirsak temizligi uygulamalart uzun yillardir
geleneksel olarak devam etmektedir. Hasta i¢in son derece zor bir islem olan “’whole
gut’” uygulamasi son yillarda yerini oral soliisyonlar kullanilarak yapilan temizlige
birakmistir. Oysaki yakin gegmiste yaymlanan meta-analizler kolon cerrahisi 6ncesi
uygulanan barsak temizliginin anastomoz kagaklarini onleyici bir etkisi olmadigini
aksine bu riski anlamli oranda arttirdigini, tistelik 6zellikle yash hastalarda ciddi siv1
elektrolit dengesizliklerine yol agtigin1 ortaya koymustur (13). Bu nedenle

intraoperatif kolonoskopi planlanan hastalar disinda barsak temizligi yapilmamalidir.

c.Preoperatif aclik

Elektif cerrahi uygulamalarindan 6nce hastanin gece yarisindan baslayarak oral
kat1 ve sivi gida alimmin kesilmesi (Nil Per Os) uygulamasi pulmoner aspirasyon
olasiligin1 azaltmak amaciyla baslatilmis ve giiniimiize kadar gelenekselleserek
uygulanmistir. Ancak, bu uygulamanin hastada iyilik halinde azalma ve basta ameliyat
sonrast insiilin direnci olmak iizere birtakim metabolik olumsuzluklara neden
oldugunu kanitlayan ¢ok sayida ¢aligma bulunmaktadir (14-15). Bu ¢alismalar 1181inda
bircok Kuzey Avrupa iilkesi ve Amerika’da Nil Per Os uygulamasina resmen son
verilmistir (16). Glinlimiizde gecerli olan uygulama ameliyattan alt1 saat 6ncesine
kadar kat1, ikisaat oncesine kadar berrak sivi gidalarin alimina izin verilmesidir (16).
Bunun yani sira ameliyattan dnceki gece yarisina kadar 800 ml, 2-3saat 6ncesinde de
400 ml karbonhidrattan zengin sivi gida verilmesini ameliyat sonrasi iyilik halini
arttirdigi, insiilin direncini azalttigi ve hastanede kalis siiresinde anlamli kisalma

yaptig1 gosterilmistir (17-18).

d.Anestezi 6ncesi medikasyon

Premedikasyonun anksiyeteyi azalttigina dair bir kanit bulunmamasina ek
olarak bu uygulamalarin postoperatif sedasyonu arttirici etkileri bilinmektedir (19).
Sonug olarak, ameliyattan sonra hastanin agrisinda bir degisiklik olmazken iyilik hali

azalmaktadir. Bu nedenle premedikasyon uygulamalarindan kaginilmalidir.



e.Antitrombotik profilaksi

Antitrombotik profilaksi uygulanmasi gereken hasta grubu bir¢ok arastirmaya
konu olmus ve giliniimiizde net smirlarla belirlenmistir. ERAS protokolii bu
uygulamalara herhangi bir yenilik getirmemekte, endikasyonu olan hastalarda uygun

dozda kullanilmasini 6ngérmektedir.

f.Antimikrobial profilaksi

Antibiyotik profilaksisi hem aerob hem de anaerob ajanlara yonelik ve cilt
kesisinden once yapilmis olmalidir. Tek doz yeterli olmakla birlikte {i¢ saatten uzun

stiren ameliyatlarda int-raoperatif olarak tekrarlanmasi onerilir (20).

0. Anestezi protokolii

Kolon cerrahisinde kullanilacak optimal anestezi yontemi ile ilgili kesin bir
bilgi olmamakla beraber, kisa etkili ajanlarin kullanilmasi rasyonel goriinmektedir.
Ozellikle uzun etkili opioidlerden kaginilarak kisa etkili inhalasyon anesteziklerinin
kullanim1 postoperatif donemde iyilesmeyi hizlandiracaktir. Kolon ameliyatlarinda
siddetle tavsiye edilen midtorasik epidural anestezinin iki Onemli yarari vardir.
Birincisi postoperatif ~ donemde daha diisiik morbidite ile yeterli analjezinin
saglanmasidir. ikincisi ise, adrenal bezlerde de yapacagi blokaj ile travmaya metabolik
endokrin cevabr azaltmasidir. Boylece stres hormonlarmin salinimi azalacak,
postoperatif ileus siiresi kisalacak ve postoperatif insiilin direnci diisecektir. Sonug
olarak hastanin yasayacagi metabolik travmanin siddeti diismiis, iyilik hali artmig ve
hastanede kalis siiresi azaltilmig olacaktir (21-22). Epidural anesteziye ait hematom,
apse veya norolojik hasar olusma ihtimali % 0,01- % 0,6 arasinda olmasina ragmen
mutlaka goz Oniine alinmalidir (23). Kolon cerrahisinde ideal anestezi ve analjezi
saglamak i¢in en uygun yiikseklik T7-8 araligidir. Béylece sempatik blokaj da
saglanmis olacaktir. Sonug¢ olarak, protokolde Ongériilen uygulama midtorasik
epidural blokaj ve beraberinde kisa etkili anesteziklerle ameliyatin gergeklestirilmesi

ve epidural kateter yolu ile postoperatif donemde de analjezinin saglanmasidir.



h.Cerrahi kesilerin se¢imi

Abdominal cerrahide kullanilan transvers veya egri kesilerin longitidunal
insizyonlara gore postoperatif agr1 ve pulmoner disfonksiyon agisindan daha avantajli
oldugunu bildiren calismalar mevcuttur (24). Ancak,bir¢ok cerrah eksplorasyon
avantajlar1 nedeniyle longitidunal insizyonlar1 tercih etmektedir. ERAS protokoliine
gore kesinin sekli ile ilgili baglayici bir unsur olmamakla birlikte, miimkiin olan en

kisa kesinin kullanilmas1 gerekmektedir.

1.Nazogastrik sonda kullanimi

Kolon cerrahisinde nazogastrik sonda kullaniminin yararini gosteren herhangi
bir c¢alisma bulunmamaktadir. Ayrica alt gastrointestinal girisimlerde ({ist
gastrointestinal sistemin de-kompresyonu rasyonel degildir (25). Ustelik nazogastrik
sonda varligr hastanin oral beslenmesini de geciktirecektir. Bu nedenle rutin
uygulamada nazogastrik sondanin yeri yoktur. Trakeal entiibasyon sirasinda mideye
hava dolmas1 gibi nadir durumlar disinda kolon cerrahisinde nazogastrik sondanin
kullanim alan1 yoktur. Ameliyat sirasinda yerlestirilmis bile olsa ameliyat sonunda

cikartilmalidir.

j. Intraoperatif hipoterminin nlenmesi

Hipotermi sempatik desarj1 ve travmaya metabolik endokrin cevabi indiikler,
koagulasyon dengesini bozarak kanamayi artirir. Bu nedenle ameliyat sirasinda
eksternal 1siticilar ve 1sitilmis intravendz infiizyonlar yolu ile hastanin normotermik

olmasi saglanmalidir.

k.Perioperatif s1vi yonetimi

ERAS protokoliindeki biitiin maddelerin aslinda birbirleriyle direk baglantilar
icerdigi dikkati ¢ekmektedir. Ornegin, kolon cerrahisi &ncesinde konvansiyonel
yontemlerle barsak temizligi yapilan ve Nil Per Os uygulanan hastalarda anlaml

elektrolit bozukluklar1 ve dehidratasyon goriilmektedir.Bu uygulamalarin ortadan



kalkmas1 bu iyatrojenik durumu da yok edecektir. Modern sivi tedavisi anlayisinda
hastayr dehidrate birakmayacak kadar sivi infiizyonu yeterli goriilmektedir.
Intraoperatif ve postoperatif erken dénemde asir1 hidrasyonun (6zellikle NaCl igerikli)
komplikasyon oranini Ve dolayisi ile hastanede kalis siiresini arttirdigini - gosteren
calismalar bulunmaktadir (26-27). Intraoperatif ve postoperatif erken donemde
ozellikle epidural blokaja bagli gelisebilecek hipotansiyonla miicadelede bile
s1v1 yerine vazopresor ajanlarin kullanilmast  onerilmektedir (28). Yiiksek riskli
hastalarda kalp debisinin Olgiilerek hidrasyonun yapilabilmesi i¢in transdzefageal
doppler ultrasonografi onerilmektedir (29). Protokoliin bir pargasi da postoperatif
erken donemde oral beslenmenin baglanmasidir. Buna gore, hastaya postoperatif 2
saatten sonra oral siv1 verilmeye baslanmali ve ameliyat giinii en az 800 ml almas1

saglanmalidir. Oral s1vi alimi arttik¢a parenteral sivi miktar1 azaltilmalidir.
1. Drenlerin kullanimi1

Kolon cerrahisinde dren kullanimiin ameliyat sonuglarina olumlu katkisini
gosteren giincel bir ¢aligma bulunmamaktadir. Bunun yaninda dren varligi hastanin
mobilizasyonunu azaltmaktadir. Ayrica, dren kullaniminin anastomoz kagaklari

tizerine etkisi olmadigi da gosterilmistir (30).
m. Mesane sondasi

Mesane sondas1 iiriner enfeksiyon ve mobilizasyonu kisitlamasi gibi
dezavantajlart nedeniyle erken donemde alinmalidir. Ancak, epidural blokaj sonucu
idrar retansiyonu olasilig1 ar-tacagindan, blokaj devam ettigi siirece sondanin

tutulmas1 gerekmektedir (31).
n. Postoperatif bulant1 ve kusma

Postoperatif bulant1 ve kusma iyilik hali i¢in 6nemli bir belirleyici olmakla
birlikte, hastanin erken donemde oral alimmi da kisitlayacagi i¢in mutlaka
onlenmelidir. Bu amagla antiemetiklerin kullanilmasinin yani sira, 6zellikle ameliyat

esnasinda kusmay1 uyaran ajanlarin kullanilmasindan da kaginilmalidir (32).



0. Gastrointestinal motilitenin uyarilmasi

Postoperatif erken donemde gastrointestinal motilitenin uyarilmasi ve belki
daha da 6nemlisi motiliteyi olumsuz etkileyecek ajanlarin kullanimindan kaginilmasi
erken enteral beslenmenin saglanabilmesi i¢in sarttir. Bu amacla epidural analjezi
uygulanmasi, opioitlerden ve asir1 hidrasyondan kaginilmasi ve 2x1 gr/gilin oral

magnezyum oksit kullanilmas1 gerekmektedir (33).

p. Postoperatif analjezi

Ameliyattan sonraki ilk iki giin epidural kateter yoluyla devamli analjezik
infiizyonu ve buna ek olarak 4 g/giin parasetamol rutin olarak kullanilmalidir. Eger bu
protokol yetersiz kalirsa aralarda nonsteroid antiinflamatuarlar (NSAID)
kullanilmalhidir. Epidural kateterin ¢ekilmesine yakin donemde rutin analjezik olarak

NSAID baslanmali ve taburcu olduktan sonra da ihtiyag¢ halinde kullanilmalidir (34).

r. Postoperatif niitrisyon

Postoperatif iyilik hali ve erken taburculuk i¢in en belirleyici Ol¢iitlerden biri
erken oral beslenmedir. Erken donemde oral beslenmenin anastomoz kagag riskini
arttirmadig1 birgok ¢alisma ile gdsterilmistir (35-36). Oral beslenmenin yaratabilecegi
tek risk  kusmayr indiiklemesidir ki  protokol geregi bu  durumu
engelleyici tedbirler alinmistir. Preoperatif karbonhidrat yiiklenmesi, epidural analjezi
uygulamalar1 ve erken enteral beslenme ile hiperglisemiye yol agmadan nitrojen
dengesinin saglanabilecegi gosterilmistir (14-15-37). Hastalar ameliyattan sonraki
ikinci saatte oral s1vi, dordiincii saatte kat1 gida almaya tesvik edilmelidir. Yeterli oral
beslenme saglanincaya kadar oral niitrisyon soliisyonlariyla destek verilmelidir.
Beslenme durumunda bozukluk nedeniyle preoperatif niitrisyon destegi verilen

hastalarda ameliyat sonrasi destek en az 8 hafta devam etmelidir.
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s. Erken mobilizasyon

Ameliyat sonrasi yatak istirahati uzadik¢a insiilin rezistansi artar, kaslarda
zayiflama ve kas kiitlesi kayb1 gelisir. Bunun yaninda da pulmoner fonksiyonlarda
bozukluk olur ve tromboemboli riski artar (38). Epidural analjezi bir¢cok agidan énemli
oldugu gibi erken mobilizasyonda da kilit rol oynamaktadir. Burada 6nemli olan
hastanin agrisinin kesilip hareket edebilecegi fiziksel sartlarin saglanmasidir. Protokol
geregi hastanin ameliyat giinii 2 saat, takip eden giinlerde ise taburcu olana kadar

giinde 6 saat yatak disinda kalmasi saglanmalidir.

t. Taburculuk

Hastanin taburculuk plam1 basvuru aninda yapilmali ve hasta ile
paylasilmalidir. Hasta, bu plandaki olasi aksama sebeplerinden ve siirelerinden
miimkiin oldugunca haberdar edilme-lidir. Protokol geregi taburculuk i¢in su ol¢iitler

saglanmalidir:

- Oral analjezik ile yeterli agr1 kontroliiniin saglanmasi

- Intravendz siv1 ihtiyacinm ortadan kalkmis olmasi

- Hastanin tek bagina, ameliyat 6ncesindeki kadar mobilize olabilmesi

- Hastanin eve donmek istemesi

u. Takip

Taburcu edilen hastalar 24-48 saat arayla telefon yolu ile aranmali ve durumlari
ogrenilmelidir. Herhangi bir sorun yasanmazsa, hasta postoperatif 7-10. giinlerde
yaranin kontrolii ve dikislerin alinmasi i¢in davet edilmelidir. Bu donemde patoloji
raporu da hazirlanmis olacagindan, gerekiyorsa ilave onkolojik tedavi planlanmalidir.
Bundan sonraki goriigme postoperatif 30. giin telefon ile yapilabilir. Taburcu

edildikten sonra hastalarin % 1-3“linde anastomoz kagagi veya baska biiylik bir
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komplikasyon gelisecegi akilda tutulmali ve her yakinma mutlaka dikkatle

incelenmelidir.

v. Sonug¢larin denetimi

Tiim ¢ok merkezli ¢alismalarda oldugu gibi, ERAS protokolii de verilerin
paylasilmasi ve tartigilmasi ile sonuca ulasacaktir. Bu sayede protokoliin gelistirilmesi

ve hatta gerekiyorsa degistirilmesi gereken noktalar1 tespit edilebilecektir.

ERAS protokoliiniin uygulanmaya baslandig1 merkezlerde sonuglar alinmaya
ve tartisilmaya baslamistir. Hastalar demografik 6zelliklerine, viicut Kitle indeksine ve
P-POSSUM (Portsmout Physiologic and Operative Severity Score for the
enUmeration of Mortality and Morbidity) skorlarmma gore standardize edilip,
geleneksel perioperatif protokollerin uygulandigi grupla ERAS protokoliiniin
uygulandig1 grup arasinda hastanede kalis siiresinde anlamli farklilik oldugu, ancak
postoperatif mortalite ve morbiditede fark olmadig: goriilmiistir (39-40-41). Bu
durumun dogal sonucu olarak da ERAS protokolii uygulanan hastalarda maliyetlerin
anlamli oranda azaldig1 goze carpmaktadir. Protokoliin uygulandigi hasta grubunda
hastanede kalis siirelerinin azalmasi son derece anlamlidir. Ciinkii geleneksellesmis
uygulamalarla bu grup arasinda taburculuk kriterleri agisindan belirgin bir farklilik
bulunmamaktadir. Ancak, “’fast tract” grubunda taburculuktan sonra hastaneye tekrar
basvurma sayist anlamli derecede yliksektir (42-23). Bu basvurularin ¢ogunlukla
hastaneye yatis gerektirmeyen basit tavsiyelerle ¢oziilebilen sorunlara bagli oldugu
saptanmistir.  Protokoliin  uygulandigi  hastalarda travmaya karst  olusan
metabolik ve endokrin yanitin daha az oranda  gelistigi ve bunabagli  olarak
lyilesmenin daha hizli gergeklestigini gosteren calismalar bulunmakla beraber,
ameliyat 6ncesi metabolik veya endokrin komorbiditesi olan hasta gruplar {izerinde
yeterli c¢alisma bulunmamaktadir. Ancak, epidural blokaj sayesinde stres
hormonlarinin saliniminin azalmasi sonucu bu hasta grubunda da benzer sonuglarin
alinmas1 muhtemel goriinmektedir (40). Iyilesmenin hizlanmasinda yeri kanitlanmig
bir bagka uygulama olan laparoskopinin ERAS kriterleri ile kombinasyonu iizerine
yeterli veri bulunmamaktadir. Her ne kadar ERAS protokoliiniin uygulandigi

laparoskopik kolon ameliyatlarinin erken donem sonuglari1 daha olumlu gibi goriinse
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de protokol heniiz bagka modalitelerle zenginlestirilecek diizeyde yaygin ve
olgunlagsmis durumda degildir (43). Kanit diizeyi yliksek ve olumlu sonuglar bildiren
yayin sayisinin giin gectikce artmasina karsin, ililkemiz de dahil olmak iizere
protokoliin diinya ¢apinda yayginlastigini sdylemek miimkiin degildir. Bir¢ok iilkede
protokoliin bazi kisimlar1 uygulanmakta ve anlamli sonuglar alinmaktadir. Hatta bazi
iilkeler, Ozellikle preoperatif aclik ve barsak temizligi ile ilgili kriterleri resmi
uygulama haline getirmistir. Ornegin; Amerika Birlesik Devletleri, Kanada, Ingiltere,
Isvec, Norve¢ ve Danimarka’da bu konudaki uygulamalar devlet politikasi1 haline
getirilmistir.Ulkemizde de olas1 gegis siirecinin kisa siirmeyecegini ongdérmek zor
degildir. Kanita dayali bilgiler de olsa uygulamaya ge¢mek i¢in bu konuda basta cerrah
ve anestezistler olmak tizere saglik c¢alisanlari bilgilendirilmeli ve konunun bilimsel
platformlarda tartisilmasi saglanmalidir. ERAS protokoliiniin uygulandigi merkezlerin
sonuclarinin degerlendirildigi ¢cok yeni bir makalede, hastalarin ortalama tgiincii
giinlin sonunda fonksiyonel anlamda iyilestigi ve hastanede kalis siiresi geleneksel
protokollerin uygulandigi merkezlerde ortalama sekiz giin iken, protokoldeki
hastalarin ortalama besinci giinde taburcu edildigi belirtilmistir (44). Hastanede kalis
stiresindeki bu kisalma protokoliin agri, organ disfonksiyonu,bulanti, kusma, ileus,
halsizlik ve immobilizasyonu o6nlemek i¢in 6ngérdiigii yeniliklere baglanmustir.
Ancak, hastalarin bakim ihtiyacinin devam etmesi (hastanin yasi, sosyokiiltiirel
diizeyi, eslik eden hastaliklarin varlig1 gibi faktorlerin sonucu olarak) ve klinik veya
hastanenin taburculuk politikalarina bagli olarak taburculuk siireleri uzamaktadir.
Gerek hastalarda gerekse doktorlarda “ameliyattan sonra iyilesmenin hizlandirilmasi”
kavramimin yerlestirilmesi ve yayginlastirilmast hem protokol ile ilgili
bilimsel verileri hem de verilerin giivenilirligini  arttiracaktir. Kolorektal —cerrahi
tizerinde baglatilan bu uygulamanin sonuglarinin yeterli kanit olarak kabul
edilmesinden sonra, cerrahinin diger alanlarinda da uygulanmasi miimkiin

olabilecektir.

2.2. OBEZITE (45)

Tarihsel siire¢ igerisinde asir1 kilo ve obezite hemen tiim toplumlarda saglik ve
zenginlik belirtisi olarak algilana gelmistir. Insanoglunun tarih boyunca aclik, kitlik ve

yokluklarla miicadele ettigi diisiiniiliirse bdyle bir alginin olmast dogal gériinmektedir.
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Aclik ve yokluk bugiin de bazi topluluklarda var olsa da artik, beslenme noksanlig1 ve
infeksiyon hastaliklarina bagli saglik sorunlar1 yerini, cogu yerde asir1 beslenme ve
obezitenin getirdigi saglik sorunlarma birakmistir. Sonugta obezite prevalansi,
diinyada dogu-bati veya zengin-yoksul toplum ayirimi gozetmeksizin giderek
artmaktadir. Giiniimiizde onlenebilir 6liimlerin sigaradan sonra gelen ikinci 6nemli
nedeni obezitedir. En basit tanimi ile obezite, viicutta asir1 yag birikimidir. Ortalama
viicut agirligina sahip erkeklerde viicut yagi % 15-20, kadinlarda ise % 25-30
arasindadir. Viicut yag yiizdesini belirlemek kolay olmadigi i¢in obezite, asir1 yagdan
daha ¢ok asir1 kilo olarak tanimlanmaktadir. DSO, fazla kiloluluk ve obezite tanimini

beden kitle indeksine [BKI = Agirlik (kg) / Boy (m2)] dayanarak yapmaktadir.
Buna gore;
» Fazla kiloluluk: BKI = 25.0-29.9 kg/m2 ve

* Obezite: BKI >30 kg/m2 olarak kabul edilmektedir.

2.2.1. Epidemiyoloji

Obezite, hemen hemen tiim toplumlarda ¢ok yaygin goriilen bir saglik
sorunudur ve giderek kiiresel bir epidemi halini almaktadir. DSO belirlemelerine gére;

diinya genelinde obezite, 1980 yilindan giiniimiize iki kat artmustir.

ABD’de, etnik gruplar ve yas gruplarinda farkli olmak iizere, 1991 yilindan
1999 yilina kadar obezite prevalansi % 50-70 oraninda artmustir. Ugiincii Ulusal Saglik
ve Beslenme Incelemesi (NHANES III), ABD’de 20 yas iizerindeki genel niifusun
%354,9’unun asirt kilolu ve % 22,5’inin obez oldugunu gostermistir. ABD’de yeni
yapilan tahminler, niifusun % 30’unun obez oldugunu ve 2030 yilinda pek ¢ok eyalette

obezite sikliginin % 50’ye varacagini gostermektedir.

Avrupa’nin karsilastirmali verileri, prevalans oranlarinin en diisiik degerler
gosterdigi Isvec’te, erkeklerde ve kadinlarda sirastyla % 7 ve % 9, en yiiksek degerler

gosteren Litvanya’da ise erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla % 22 ve % 45 araliginda
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oldugunu gostermektedir. Avrupa’daki ortalamalar, erkeklerde ve kadinlarda sirasiyla

yaklasik % 15 ve % 20°dir.

Tiirkiye’de obezite prevalansinin gelismis bati iilkelerinden asagi kalmadig,
hatta son yapilan ¢aligsmalarda Ortadogu rakamlarina yaklastigi anlagilmaktadir. Tiirk
eriskin toplumunda obezite prevalansi, 6zellikle kadinlarda % 30 gibi kritik yiiksek

oranlara ulagsmustir.

1997-98 yillarinda 540 merkezde gergeklestirilen, 20 yas ve lizeri 24788
kisinin incelendigi TURDEP-I ¢alismasi, kadinlarda % 32,9, erkeklerde % 13,2,
genelde ise % 22,3 diizeylerinde obezite prevalansi oldugunu bildirmistir. Yas
dagilimi incelendiginde, obezite sikliginin 30°1u yaslarda arttig1, 45-65 yaslar1 arasinda
pik yaptig1 goriilmiistiir. Obezite prevalansi, kentsel alanda % 23,8 iken kirsal alanda
% 19,6 olarak tespit edilmistir. Ulke geneli degerlendirildiginde, Dogu ve Giineydogu

Anadolu bolgelerinde daha az obeziteye rastlanmistir.

2.2.2. Obezite Goriilme Sikhginin Artmasinin Nedeni

Obezite prevalansinda goriilen artisin nedenleri; artan teknoloji ile beraber
ozellikle ulagim, liretim ve tarim alanlarinda kolaylasan yasam bigimine bagl fiziksel
aktivitede azalma ve modern yasamdaki beslenme aliskanliklarindaki degisimdir.
Ayakiistii (fast-food), hizli yenen sagliksiz besinlerle, karbonhidrattan ve rafine
sekerden zengin, bitkisel liflerden fakir, asir1 yagl beslenme sekli, obeziteye yol agan
onemli faktorlerden birisidir. Ayrica, bos zamanlarimizi kolaylikla dolduran ileri
teknoloji {irtinii araglarin (cep telefonu, televizyon, bilgisayar, ev sinemasi vb.)
kullaniminin yayginlagmasi, obezitenin artmasina 6nemli 6l¢iide katkida bulunmustur.
Tiirkiye’de kadinlardaki obezite prevalansinin diinya ortalamalarina gore yiiksekligi
sasirtict degildir. Bu konuda yapilan ¢aligmalar, Tiirk kadinlarinda; fiziksel aktivite
diisiikligi, yiiksek dogum sayisi, uzun laktasyon donemleri, eslik eden diyabet ve
hipertansiyon, diisiik gelir ve diisiik egitim diizeyinin, obezite iizerinde dnemli 6l¢iide

etkili oldugunu gostermistir.
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2.2.3. Obeziteye Eslik Eden Saghk Sorunlari

Obezite; kisith saglik bakim harcamalarini tehdit eden, 6zellikle Tip 2 Diyabet,
kardiyovaskiiler hastaliklar, kanser ve hipertansiyon sikliginda artiga ve daha pek ¢ok
saglik sorununa yol agan epidemik bir hastaliktir. Obezitede meydana gelen
degisiklikler basitce iki grupta toplanabilir: adipoz doku kitlesindeki artis ve artmis
yag dokusu hiicrelerinden patojen iiriinlerin (adipokinlerin) salinmmindaki artis.
Obezite patogenezinin bu sekilde basite indirgenerek siniflandirilmasi, obezite

komplikasyonlarinin da nedene gore basit bir siniflamasina olanak vermektedir.

a.Temelde yag kitlesinin artisina bagli gelisen sorunlar: Obezitenin kendisinin
kiside neden oldugu “sosyal ve psikolojik sorunlar”, artmis parafarengeal yag
depolanmasina bagli gelisen “obstriiktif uyku apnesi sendromu (OSAS)” ve artmis yag

dokusunun eklemlerde yirtiklara neden olmasi sonucu gelisen “osteoartritler”dir.

b.Yag hiicrelerinin metabolik ve salgisal islev degisiklikleri sonucu gelisen
sorunlar: Bu komplikasyonlara, genislemis yag hiicrelerinden saliman ve yag
dokusundan uzakta etki gosteren iiriinler (adipokinler) zemin hazirlar. Bu durumun
yaygin ve genel ornegi “insiilin rezistansi”dir. Insiilin rezistansi, obezitede yag
dokusundan artmis serbest yag asidi salinimi ve salinan bu yag asitlerinin karaciger ve
cizgili kasta depolanmasr ile iliskilidir. Insiilin rezistans1 pankreas beta hiicrelerinin
islev kapasitesini agsmaya baslayinca “Tip 2 Diyabet” ortaya ¢ikar. Yag dokusundan
artmig sitokin salinimi, 6zellikle de interlokin-6 (IL-6), “diisiik dereceli inflamatuvar
siire¢”1 baglatabilir. Artmis plasminojen aktivator inhibitor-1 salinimi, “tromboza ve
prokoagiilan durumlara yatkinlik” yaratir. Buna eslik eden endotel islev bozuklugu da
“kardiyovaskiiler hastalik” ve “hipertansiyon” i¢in zemin hazirlar. Bliylimiis stromal
kitleden salinan 6strojen, “meme kanseri” i¢in risk olusturur. Artmis sitokin salinimi
diger kanser gelisimlerinde rol oynayabilir. Artmis yag dokusunun patojenik faktorleri

bir arada oldugunda, beklenen yasam siiresi kisalir.

Tip 2 Diyabet, her iki cinste ve tiim etnik gruplarda obeziteyle paralellik
gostermektedir. Tip 2 Diyabet riski, obezitenin derecesi ve siiresi ile yakindan

iliskilidir. Hemsire Saghik Calismasi’nda, BKI arttikca Tip 2 Diyabet gelistirme
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riskinin arttig1 goriilmiistiir. Bu ¢alismada, BKI<22 kg/m2 olanlarda diyabet riski en
diisik bulunmustur. Ornegin, BKI 35 kg/m2’ye c¢iktiginda, rolatif risk 40 kat
artmaktadir. Benzer bir egilim, Saghk Calisanlar1 Izlem Calismasi’nda da
goriilmiistiir. Erkekte en diisiik risk, BKi <24 kg/m2 olanlarda bulunmus, BKi 35
kg/m2’ye ¢iktiginda ise riskin 60,9 kat arttig1 gorilmiistiir.

2.2.4. Obez Hastamin Degerlendirilmesi

2.2.4.1 Anamnez

Hastanin obezitesi ile ilgili genis ve ayrintili bir anamnez alinmali ve agagidaki

durumlar sorgulanmalidir.

* Obezitenin baglama yasi, siiresi ve basvurusu sirasindaki belirtiler

Ogrenilmelidir.

* Hastanin hangi irktan oldugu bilinmelidir.

* Aile hikayesi: Ailede ve 0zellikle anne, baba ve kardesler gibi 1. derece
akrabalarda, obezite ve iliskili hastaliklar (Tip 2 Diyabet, HT, KVH, dislipidemi ve
OSAS gibi) sorgulanmalidir.

* Beslenme aligkanliklart ve yeme davranigi dahil, ayrintili bir beslenme

anamnezi (6rn; 6gle yemegi yiyor mu?) alinmalidir.

* Glinliik diyetinde ayak iistii hizli yenen gidalar, kizarmis yiyecekler, kirmizi

et yeme alig- kanliklari, beslenme programinda sebze ve meyveler var m1?
* Haftada ka¢ 6giin disarida yemek yiyor?
* Yemek arasi atistirmalar1 var m1 ve 6giinleri atliyor mu?
* Alkol kullaniyor mu, kullaniyorsa giinde kag¢ birim aliyor?

* Sigara i¢iyor mu?
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* Madde aligkanlig1 var m1?

* Muhtemel bir yeme bozuklugu varligi (binge eating [tikinircasina yeme]
bozuklugu, gece yeme sendromu, anoreksiya nervoza ve bulimia gibi) tespit

edilmelidir.

* Daha onceki kilo verme girisimleri (basarili olup olmadig), kilo kaybini

tesvik eden yeni faktorler ve yeterli sosyal destek sistemi sorgulanmalidir.

* Asir1 yemeyi tesvik eden zaman kisitliligy, stres ve diger faktorler gibi saglikl

yasam tarzini etkileyebilen spesifik davraniglar sorgulanmalidir.

» Saskinlik, 6fke, inkar veya tedaviye inangsizlik gibi faktorlerin tedaviye

uyumu ve gontillii katilmay1 olumsuz olarak etkileyebilecegi gbz 6niine alinmalidir.

* Depresyon ve diger duygu durum bozukluklari1 sorgulanmalidir.

Bu grup hastaliklar, 40 yas iizeri ve BKI >30 kg/m2 olan obez hastalarin % 20-
60’1nda goriliir. Duygu durum bozuklugu varligy, kilo kaybi saglamaya yonelik tedavi
girisimlerini olumsuz yonde etkiler. Dolayisiyla, bu girisimler ile birlikte major
depresif bozuklugun tedavisi de yapilmalidir. Antidepresan ilag alan hastalarda, baz1

kilo kaybettirici ilaglarin kullanilmasindan kaginilmalidir.

Kilo kayb1 tedavisine baglamadan 6nce, yasam tarzi degisiklikleri i¢in hastanin
tedavi girisimlerine karst istekli ve gonilli olmast sarttir. Bu durumun

degerlendirilmesinde;

a) Kilo kaybi1 i¢in nedenler,

b) Hastanin tedaviden beklentileri, hedefleri ve motivasyon diizeyi,
¢) Onceki kilo kayb girisimleri,

d) Aile ve arkadaslardan beklenen destek,

e) Risk ve yararlarini anlayip anlamadigini,
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f) Uygun zamanin varlig1 ve ekonomik kisithliklar dahil, tim gii¢lii engeller

var mi1, sorgulanmalidir.
» Fizik aktivite-egzersiz anamnezi:
* Egzersiz siklig1 (haftada egzersiz yapilan giin sayisi)
* Egzersiz yogunlugu (hafif, orta derecede veya agir-siddetli)
*» Egzersiz siiresi (seans sliresi)

* Hastanin belirli bir egzersiz yapma giiciinii engelleyebilen veya

yasaklayabilen fiziksel kisitlamalar var mi1?

* Obeziteye yol acan diger risk faktorleri (cinsiyet, yas, egitim diizeyi, meslek,
medeni durum, aylik gelir diizeyi, gebelik ve dogum sayisi, sigaray1 birakma, alkol

kullanimi, psikososyal faktorler ve kronik stres gibi)
» Sekonder obeziteye yol agan ilaglar ve hastaliklara ait belirtiler,

* Obezitenin komplikasyonlar1 ve komorbid durumlara ait belirtiler

sorgulanmalidir.
2.2.4.2. Fizik muayne
* Hastanin sistemik fizik muayenesi yapilmalidir.

* Boy ve agirlik ol¢iimleri, ¢cocuk ve adolesanlarda biiylime egrileri ile

karsilastirma yapilmalidir.
« BKI’nin hesaplanmasi ve obezite derecesinin siniflandiriimasi,
* Bel gevresi Ol¢limii,
* Kan basinc1 6l¢limii (mangon boyutlari, uygun bir tansiyon aleti ile),

* Nabi1z muayenesi,
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* Cilt muayenesi (insiilin direncinin bir bulgusu olarak boyun ve aksillada

akantozis nigrikans),

* Sekonder obezite nedeni olabilecek hastalik ve durumlara iligkin bulgular

(hipotiroidi, Cushing sendromu, PKOS ve genetik sendromlar gibi),

* Obezite ile iligkili hastaliklar ve komorbid durumlara (Tip 2 Diyabet, HT,
dislipidemi, kardiyovaskiiler ve respiratuvar hastaliklar, eklem hastaliklari, non-
alkolik yagl karaciger hastaligt (NAFLD) ve uyku bozukluklar1 gibi) ait bulgular

degerlendirilmelidir.

* Anamnez ve fizik muayenede endokrin hastalik belirti ve bulgusu yoksa,

rutinde endokrin inceleme ve arastirma onerilmez.
2.2.4.3. Konsiiltasyonlar
* T1bbi beslenme tedavisi i¢in beslenme uzmanina gonderilmelidir.
» GOz dibi muayenesi (gerekiyorsa) yapilmalidir.

» Psikolog veya psikiyatrist muayenesi (yeme davranisi bozukluklar1 ve
hastanin davranis degisikligi tedavisine hazirlik halini degerlendirmek igin)

yapilmalidir.

* Obezite ile iliskili komorbid durumlarin degerlendirilmesi i¢in, diger
uzmanlik alanlarindan (kardiyoloji, jinekoloji, FTR, KBB, gogiis hastaliklari,

dermatoloji ve gastroenteroloji gibi) konsiiltasyon istenmelidir.
2.2.4.4. Labaratuvar incelemeleri
* Aclik kan plazma glukozu (AKS) 6l¢iilmelidir.
* Tam idrar analizi yapilmalidir.

* Aclik serum lipid profili (total kolesterol, HDL-kolesterol, LDL-kolesterol,

Total kolesterol/HDL-kolesterol orani ve trigliserid) alinmalidir.

* Serum {irik asit; yaslilarda ilaveten BUN ve kreatinin diizeyleri dl¢iilmelidir.
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* Karaciger enzimleri (ALT, AST, GGT, ALP) dl¢iilmelidir; yiiksek bulunursa
US ve biyopsi yapilmasi gereklidir.

* EKG ve gerekirse ileri kardiyovaskiiler inceleme yapilmasi onerilir.

* Gerektiginde ve siiphe varsa sekonder obezite nedeni olabilecek hastaliklara
ve obezite ile iligkili komorbid durumlara ait laboratuvar incelemeleri yapilmalidir.
Ornegin, hipotiroidi siiphesinde serum TSH diizeyinin &lgiilmesi, sonu¢ normal
degilse serbest T4 diizeyi Ol¢iilmesi. Cushing sendromu veya hipotalamik hastalik
stiphesi varsa ilgili hormonlar istenmeli ve gerektiginde dinamik endokrin testleri

yapilmalidir.

Beden Kompozisyon Analizi (BKA): Bel c¢evresi oOl¢limii, abdominal
yaglanmanin pratik bir gostergesidir. BKA, klinik uygulamada mutlak gerekli degildir.
Ozellikle obez bireylerde biyoelektrik impedans analizi (BIA) gibi ayaktan uygulanan
teknikler ile beden kompozisyonu veya kilo kaybindaki degisikliklerin 6l¢iilmesinin
gecerligi belirsizdir. Bu nedenle, genel yaglanma belirteci olarak BKI’nin yerine
kullanilmas1 onerilmemektedir. Dual-X-ray absorpsiyometri (DEXA) 6l¢limii, bazi
0zel merkezlerde kullanilmaktadir ve beden kompozisyonunun degerlendirilmesinde
daha uygun bir yontem olabilir. Bu yontem, yagsiz beden kitlesinde dramatik bir
azalmaya eslik eden obezitenin (genetik, endokrinolojik veya norolojik hastaliklarda

ve bariyatrik cerrahi takibinde) klinik degerlendirilmesinde yararl olabilir.

2.2.5. Obezite Tedavisi

2.2.5.1. Tibbi beslenme tedavisi

Obezitede, beslenme tedavisi ve fiziksel aktivitenin arttirilmasi ile birlikte
davranis degisikligi tedavisi kesinlikle gereklidir. Beslenme tedavisi ve egzersizin
davranis degisikligi tedavisi ile birlikte kullanildig1 “kombine tedaviler” hem agirlik
kaybini saglamada hem de kaybedilen agirhigin korunmasinda biiyiik basar1 saglar.
Amag, Bireyin yasina, cinsiyetine, fiziksel aktivite durumuna, yasam sekline ve

fizyolojik durumuna uygun besin dgesi gereksinimlerini yeterli ve dengeli bir sekilde
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saglamak, yanlis beslenme aligkanliklar1 yerine dogru ve kalic1 beslenme aligkanliklar

kazandirmaktir.

2.2.5.2. Egzersiz

Fiziksel etkinligin arttirilmasi, hem obezite tedavisinde hem de verilen kilonun
muhafazasinda ¢ok Onemlidir. Tek basma fiziksel aktivite artisinin kilo vermeye
katkisi, kalori kisitlamasina gore daha fazla degildir. Obez hastalarin fiziksel
etkinliklerini arttirirken amag, yasam bicimlerini kalic1 olarak degistirebilmek, daha
az sedanter ve daha c¢ok aktif bir yasam saglayabilmek olmalidir. Genel olarak, her
yastaki hasta i¢in, giinde ortalama 30-45 dakika sliren ve miimkiinse haftanin her giinii
yapilan orta diizeyde bir fiziksel etkinlik onerilmelidir. Orta diizeyde fiziksel etkinlige
ornek olarak, saatte 5-6 km hizla yapilan yiiriiyiis sayilabilir. Boyle bir egzersiz,
yaklagik olarak 150 kcal harcamasina neden olur. Her giin yapilmasi, haftada 1000

kcal harcanmasini saglar.

Fiziksel etkinliklerin arttirilmasina yonelik onerile, mutlaka bireysellestirilmeli

ve sitirdiiriilebilirligi denetlenmelidir.

2.2.5.3. Sosyal ve psikolojik destek davrams tedavisi

Obez hastalarin 6zge¢misleri, basarisiz diyet ve egzersiz girisimleri, verilen
ama yeniden alinan kilolar, hayal kirikliklari, okul ve is hayatinda ve sosyal
yasamlarinda maruz kaldiklar1 aymrmeilik Oykiileri ile doludur. Biitiin bunlar
yiiziinden agir bir psikolojik travma yasamis veya halen yasamakta olan bir obez
hastanin, yeni bir kilo kontrolii programina dahil olabilmesi i¢in, bu programa
inanmasi ve kendisini hazir hissetmesi ¢ok dnemlidir. Hastalar1 yargilamak ve onlarda
sugluluk hissi uyandirmak, obezite tedavisinde basar1 saglamaz. Kalic1 ve etkili bir
kilo kontrolii saglayabilmenin birinci kosulu, hastada bagarabilecegi duygusunu
uyandirip motivasyonunu saglamaktir. Bunun i¢in, hem hastanin bagvurdugu saglik

kurulusunun hem de yakin gevresinin destegi ¢cok onemlidir.
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2.2.5.4. Farmakolojik tedavi

Viicut agirligimin azaltilmasina yonelik pek ¢ok girisim bulunmasina ragmen
kilo kayb1 saglamanin ve kaybedilen kiloyu korumanin zorlugu; hem hekimlerin hem
de hastalarin farmakoterapiye biiytlik ilgi duymasina yol agmis ve obezitenin ilagla

tedavisi, onemli bir saglik konusu haline gelmistir. ideal bir obezite ilact:

* Dozla iligkili kilo kaybi1 saglamali,

* Ulasilan hedef kilonun devamliligini saglamali,
* Uzun siireli kullaniminda da giivenilir olmals,

* Tolerans gelistirmemeli,

* Kétii kullanim ya da bagimlik yapmamalidir.

Ne yazik ki, giinlimiizde bu 6zelliklerin tiimiinii birden karsilayan herhangi bir
ila¢ bulunmamaktadir. Genetik alt yapis1 tamamen ortadan kaldirilamamakla birlikte,
son yillarda obezite, tedavi edilebilir, kronik bir hastalik olarak kabul gérmeye
baslamistir. Yasam tarzi degisimi ile birlikte, tedavinin yasam boyu siirecegi ve kisa
stireli ilag tedavisinden ziyade yasam boyu ila¢ kullanilmasi gerekecegi hastaya

soylenmelidir.

Obezitede farmakolojik tedavi endikasyonlari:

1. BKI >30 kg/m2 olup, diyet, egzersiz ve davrams degisikligi uygulamalari

denendigi halde kilo kontrolii saglanmayan olgular.

2. BK1 27-29,9 kg/m2 diizeyinde olup, komorbiditeleri (Tip 2 Diyabet, koroner

arter hastalig1, serebrovaskiiler hastalik, hipertansiyon, dislipidemi) olan hastalar.

3. BK125-29,9 kg/m2 arasinda olup, bel ¢evresi; erkeklerde 102 cm, kadinlarda

88 cm veya iizerinde olan kisiler.
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Obezite ilacglari, kilo-kayb1 programlarinda asla birincil olmayip, hemen her
zaman tamamlayicidir. Bunlar, hi¢bir kosul altinda tek basina tedavi araci olarak

kullanilmamalidir; ¢iinkii giicleri ve etkinlikleri oldukga diisiiktiir.

[EEN

. Yag emilimini azaltan ilaglar: Orlistat

N

. Sempatomimetik ilaglar: Sibutramin, Fentermin

w

. Antidepresanlar: Selektif serotonin geri alim inhibitorleri, Bupropiyon,

SN

. Antiepileptikler : Topiramat, Zonisamid,

o1

. Antidiyabetikler: Metformin, Eksenatid, Liraglutid, Pramlintid

6. Kombinasyon tedavileri: Topiramat-Fentermin, Bupropiyon SR-Naltrekson

SR, Bupropiyon-Zonisamid,

7. Selektif serotonin reseptdr agonistleri (5-HTIBR ve 5-HT2CR selektif

agonistleri): Lorcaserin

2.2.5.5. Obezitenin cerrahi tedavisi

Obezitede cerrahi tedavi, diger deyisle bariyatrik cerrahi, eskiye oranla daha
cok tercih edilmektedir. Cerrahi islemler, malabsorpsiyona yol acarak ya da gida
alimm kisitlayarak kilo kaybma yol acar. Iki yontemi beraber kullanan kombine

ameliyat yontemleri de mevcuttur.

Gida alimini kisitlama (restriktif): Rezeksiyon, bypass veya midenin {ist kismi1
daraltilarak midenin besin depolama kapasitesi azaltilir. Kisi, bu sayede daha az besin
tilketir. Vertikal bant gastroplasti (VBG) ve laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant
(LAGB) restriktif ameliyat yontemlerindendir. Ince barsagin absorpsiyon

fonksiyonunda degisiklik olmaz.

Malabsorpsiyona yonelik cerrahi: Emilimin aktif oldugu ince barsak
uzunlugunu kisaltarak, absorpsiyon yapan alant bypass ederek ya da emilimi

kolaylastiran biliyopankreatik salgilar1 saptirarak da emilim azaltilabilir. Jejunoileal
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bypass (JIB) ve duodenal switch (DS) bu tip operasyonlardir. Ancak, malabsorpsiyon
cok olunca, protein-kalori malniitrisyonu ve bazi mikrobesinlerin yetersizligi ortaya

cikar.

Restriktif ve malabsorptif, kombine etkili islemler: Roux-en-Y gastrik bypass
(RYGB), biliyopankreatik diversiyon (BPD) ve biliyopankreatik diversiyon / duodenal
switch (BPD/DS) bu tip ameliyatlardir. RYGB’de, ufak mide posu ile restriktif, ince

barsak rekonfigiirasyonu ile de malabsorpsiyon saglanir.
Bariyatrik cerrahi endikasyonlart :

* BKI >40 kg/m2 olmas1

« BKI >35 kg/m2 ve obezite ile iliskili komorbiditelerin (Tip 2 Diyabet, OSAS,
ciddi HT vb.) tibbi tedavi ve yasam bicimi degisiklikleri ile kontrol edilememesi.

* Cerrahi dis1 yontemlerin daha dnce uygulanmis, fakat basarisiz olmasi.
Bariyatrik cerrahi yontemleri:

1) Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB): 1k kez 1960 yilinda yapilan bu ameliyat
yontemi, restriktif ve malabsorptif etkilidir. ABD’de en sik uygulanan ve altin standart
kabul edilen yontemdir. Mide proksimalinde kii¢iik bir (>30 mL) gastrik pos yaratilir.
Treitz ligamanmin 30-50 cm distalinden ince barsak ayrilir. Distaldeki agik ug ile
gastrik pos arasinda anastomoz (gastrojejunostomi) yapilir. Ince barsagm mide ile
anastomoz yapilan bu kismina, Roux bacag: (alimentary ya da enterik bacak) denir.
Mideye gelen besin buradan gecger. Proksimaldeki ince barsak segmenti; mide,
duedonum ve pankreas salgilarini tasir, gida tasimaz. Biliyopankreatik bacak adin
alan bu segment, gastrojejunostomi anastomozunun 75-150 cm distalindeki jejunuma
baglanarak, biliyopankreatik ve enterik bacaklar birlestirilir (Sekil 2.1). Gidalar ile
biliyopankreatik salgilar, son anastomozdan sonraki ince barsak segmentinde karigir
(malabsorptif etki). Emilimin ¢ogu, ortak kanal adi verilen anastomoz sonrasi ince

barsakta gergeklesir.
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Sekil 2.1. Roux-en-Y gastrik bypass

2) Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (mide bandi, mide kelepgesi:
LAGB): Sadece restriktif etkili bir ameliyat yontemidir. Midenin proksimaline,
kardiyanin alt kismina ayarlanabilir bant yerlestirilir. (Sekil 2.2) 1984 yilinda ilk kez
gelistirilen bu yontem, Avrupa ve Avustralya‘da daha sik uygulanmaktadir. ABD’de
2011 yilinda FDA onay1 aldiktan sonra, kullanimi hizla yayginlagsmaya baglamistir.
Mide proksimaline yerlestirilen bant ile mide proksimalinde 30 mL hacminde ufak bir
pos yaratilir Kisi, bu pos dolunca tokluk hisseder ve daha az gida tiiketir. Gidalar,
bandin altinda kalan mide bdliimiine yavas yavas gecer (restriktif etki). Normal
sindirim ve absorpsiyon devam eder. Cilt altina yerlestirilen porttan sivi vererek,
bandin i¢ kismindaki hazne sisirilebilir (ayarlanabilir 6zellik). Bu sayede, mide
posunun alt kismindaki stoma genisligi daha da daralir ve gidanin alt tarafa gegcmesi
gecikir. Kisi daha uzun siire tokluk hisseder. Bandin amaci, hastalarin bir kap kuru

gida ile doymalarini ve 1.5-2 st siireyle tokluk hissetmelerini saglamaktir.
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Sekil 2.2. Laparoskopik ayarlanabilir gastrik bant (mide bandi, mide kelepgesi:
LAGB)

3) Sleeve gastrektomi (tiip mide: SG): Midenin biiyiik kurvatur kisminin biiyiik
bolimiiniin ¢ikarilarak tiip seklini aldigi, bir tiir parsiyel gastrektomidir. (Sekil 2.3)
Restriktif bir operasyondur. BKI’si ¢ok yiiksek olan (>60 kg/m2) kisilerde, gastrik
bypass, biliyopankreatik diversiyon gibi daha zor ve kompleks ameliyatlar dncesi,
fazla kilolar1 azaltmak i¢in 6nerilen ilk basamak operasyon tipidir. Son yillarda, primer

ameliyat olarak da yapilmaktadir.
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Sekil 2.3. Laparoskopik Sleeve Gastrektomi

Laparoskopik Sleeve Gastrektomi sonrasi saglanan kilo kaybi, LAGB sonrasi
olandan daha ¢oktur. Vertikal Banft Gastroplasti ve LAGB ile benzer kilo kayb1 olur.
Laparoskopik vertikal bant gastroplasti sonrasi olan komplikasyonlar, LAGB sonrasi

goriilenlerden daha fazladir.

2.2.6. Obezite ve Anestezi

2.2.6.1. Monitorizasyon

Obez hastalarin ¢ogunda oksijenizasyon ve ventilasyon parametreleri, EKG,
noninvazif kan basinci ve 1s1 izlemini i¢eren rutin monitorizasyon yeterli olur. Ancak,
birlikte yandas hastalik varligi ek monitorizasyon gerektirebilir. Noninvazif kan
basinci 6l¢iiliirken uygun kaf genisligine dikkat edilmelidir ve bu amagla 6n kol, bacak
gibi alternatif bolgeler kullanilabilir. Venéz damar yolu agmanin ve noninvazif kan
basinci izleminin miimkiin olmadig1 morbid obez hastalarda, ultrason esliginde santral

vendz kateterizasyon ve arter kaniilasyonu diisiiniilebilir.
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2.2.6.2. Havayolu yonetimi

Obez bireylerde gogiis ve solunum mekaniklerindeki degisikliklere ek olarak
maske ventilasyonu da kolay degildir. VKi>26 olanlarda maske ventilasyonundaki
giicliik 3 kat artmistir (46). Obezlerin boyun bolgesinde yag depolanmasi artisi (47),
orofaringeal anatomideki degisiklikler (48) ve biiyiik dil laringoskopi ve entiibasyonu
zorlastirir.  Ayrica, gilic entiibasyon varligini tahmin etmek de zordur. Giig
entiibasyonun geleneksel belirtecleri obezlerde daha az yol gosterici olabilir(49).
Genis serili bir caligmada gii¢ entiibasyonun obez hastalarda 6nemli belirtegleri; erkek
cinsiyet, 40-59 yas araligi, kadinlar i¢in 100, erkekler igin 120 kilonun iizerinde olmak
olarak bildirilmistir (50). Fakat gii¢ entiibasyonla VKI arasinda zayif bir bag oldugunu
sOyleyen c¢aligmalar da mevcuttur (51). Preoperatif donemde gii¢ entiibasyon i¢in
gerekli ekipman hazirliginin yapilmasi ve ikinci bir anestezi uzmanindan yardim

istenmesi, kotli sonuglarin yasanmamasi i¢in tavsiye edilir.

2.2.6.3. Aspirasyon riski

Obez hastalarda aspirasyona bagli pulmoner komplikasyon gelisme riskinin
arttig1 bilinmesine ragmen aspirasyon prevalansi diistiktiir (52). Aspirasyona neden
olabilen gastrodsefagial reflii obezlerde siktir. Daha once gastrik banding uygulanan

hastalarda aspirasyona ozellikle dikkat edilmelidir.

2.2.6.4. Pozisyon

Obez hastanin ameliyathaneye sedye ile tasinmasi da gii¢ olabilir. Ozellikle
morbid obezlerin yatak ile transportu daha uygundur. Standart cerrahi masalar bu hasta
grubu i¢in tasarlanmamistir ve morbid obezlerde benzer iki masanin birlikte kullanimi
gerekebilir. 30 derece bas yukari pozisyon solunum mekaniklerini daha az etkiler, daha
iyi bir laringoskopik goriintii ve ventilasyon saglar (53). Basi1 bdolgelerinin jel ve
pedlerle desteklenmesi mutlaka saglanmalidir. Supin pozisyonda bile bu hastalarda
bobrek yetmezligi ve 6liime varan komplikasyonlar gelisebilir (54-55). Bostanjian ve
ark. tanimladig1 bariatrik cerrahi geciren alti hastada, supin pozisyonda gluteal

kaslarda nekroz sonrasi rabdomiyoliz gelismis ve iicli bdbrek yetmezligi ile
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kaybedilmistir (54). Bir baska calismada sezlong pozisyonu ile birlikte pozitif
ekspirasyon sonu basincit (PEEP) uygulamasinin anestezinin olumsuz etkilerini
onledigi gosterilmistir (56). Kardiyak rezervi zaten sinirda olan obez hastalarda
trendelenburg pozisyonu ile alt ekstremitedeki kanin santral ve pulmoner dolasima
katilmasi bu pozisyona toleransi zorlastirir. Ozellikle morbid obezlerde trendelenburg

pozisyonundan kaginilmalidir.

2.2.6.5. Anestezik ajan secimi ve doz uygulamasi

Anestezik ilaglarin yagdaki ¢oziiniirliigii ve dokulardaki dagilimina bagh
olarak obezitenin farmakokinetik parametrelere etkisi degisir. Obezlerde, aym
zamanda yagsiz kitle de artmistir. Ila¢ dozlarinm ayarlanmasi yiikleme dozu igin
dagilim hacmi, idame dozu i¢in klerens goz oniine alinarak yapilmalidir. Obez kisiler
zayiflara gore lipofilik ilaglar1 daha biiyilk oranda metabolize edebilirler.
Farmakokinetik ¢calismalar, zayif ya da orta derecede lipofilik ilaglarin (vekuronyum
gibi) esas olarak yagsiz dokularda dagildigini ve ideal viicut agirlig1 baz alinarak doz
hesab1 yapilmasi1 gerektigini vurgular. Eger klerens, obez olmayanlardaki kadar veya
azalmissa, idame dozu i¢in ideal viicut agirligi esas alinir. Eger klerens obezite ile
artmigsa, o zaman idame i¢in total viicut agirlig1 esastir. Adipoz dokuda kismen
dagilan ilaglar degisken farmakokinetige sahiptir, genellikle dagilim hacminin
degisikligi nedeniyle etkileri uzamistir ve klerens oranlarindaki degisiklikler nedeniyle
de etkileri tahmin edilemeyebilir (57-58). Barbitiirat gibi yiiksek yag ¢oziiniirliigii olan
ilaglar artmig dagilim hacmi ile iligskili artmis yarilanma Omriine sahiptir.
Benzodiazepinler de yiiksek yag ¢oziiniirliigline sahiptir ve tek intravendz dozlar total
viicut agirligina, inflizyon dozlar1 azalmis klerensleri nedeniyle ideal viicut agirligina
gore yapilir. Bir diger sik kullanilan indiiksiyon ajanit olan propofolun yagda
¢Oziinlirliigli fazla olmasina ragmen, yliksek klerensi nedeniyle doz ayarlamasi total
viicut agirligina gore yapilmalidir. Sevofluran ve desfluran gibi yeni volatil ajanlar,
eski inhalasyon anestezikleri ile kiyaslandiginda daha az lipid ¢oziiniirliigiine sahiptir
ve anestezinin idamesinde kullanilabilir. Kas gevseticiler hidrofilik ilaglardir.
Cisatrakuryum ve rokuronyumun doz ayarlamasi ideal viicut agirligina, istisna olarak
stiksinilkolinin ise total viicut agirligina gore yapilir. Sugamadeks, rokuronyum gibi

steroid yapili ndromuskuler bloker ajanlarin etkilerini sonlandiran, zayif lipofilik
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farmakokinetik profile sahip yeni bir molekiildiir. Genel kani, rokuronyum gibi
sugamadeksin de doz ayarlamasinin ideal viicut agirligina gore yapilmasidir. Benzer
sekilde, fentanil ve sufentanil gibi yagda ¢dziinilir opioidlerin doz ayarlamasi total
viicut agirligina gore, morfin, hidromorfon, alfentanil ve remifentanil gibi lipid
¢Ozilinlirliigli olmayan opioidlerin doz ayarlamasi ideal viicut agirligina gore

yapilmalidir (59).

2.2.6.6. Bolgesel anestezi

Rejyonel anestezi ve analjezi olast gii¢ hava yolu kontrolu ve postoperatif
solunumsal komplikasyonlardan kaginmak igin siklikla tercih edilir. Spinal, epidural
anestezi veya sinir bloklari i¢in isaret noktalarini saptamak 6zellikle morbid obezlerde
giictir. Yedinci Servikal vertebra ve gluteal yarik orta hatti belirlemek igin
kullanilabilir. Epidural aralifa yag infiltrasyonu ve artmis intraabdominal basinca
bagli lokal anestezigin dagilimi tahmin etmek giictiir ve bu hastalarda daha az (normal
dozun % 75-80’1) lokal anestezik dozu yeterli olabilir. Obez hastalarda rejyonel blok

uygulamalarinin daha zor oldugu kabul edilir.

2.2.6.7 Postoperatif analjezi

Obez hastalarda postoperatif agr1 tedavisinde hasta kontrollii analjezi (HKA)
iyi bir se¢cimdir. HKA uygulamasinda opioid tercih edilecekse yagsiz viicut agirhig
baz alinmalidir. HKA ile birlikte, nonsteroid analjezikleri ve yara yerine lokal
anestezik infiltrasyonunu igeren multimodal yaklasim, opioid gereksinimini ve opioide
bagli solunum depresyonunu azaltmasi bakimindan énemlidir. HKA i¢in intravendz
yol yerine epidural kateter se¢ilmesi daha az doz gerektirmesi nedeniyle tercih edilir.
Amerikan anestezi toplulugu intravenéz hasta kontrollii analjezi uygulanacak
obstriiktif uyku apnesi olan morbid obez hastalarda devamli infiizyonu

onermemektedir (60).
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3. GEREC VE YONTEMLER

Bu ¢aligma, Saglik Bilimleri Universitesi Ankara Numune Saglik Uygulama
ve Arastirma Merkezi’nde 1350\2017 karar numarali etik kurul izni ile Anesteziyoloji
Klinigi asistan ve uzmanlarima yonelik anket klinik arastirma g¢alismasi olarak
planlandi. Calismamiza Ankara Numune Hastanesi Anesteziyoloji ve Reanimasyon
klinigi asistan ve uzmanlarinin yaninda, Tiirkiye Anesteziyoloji ve Reanimasyon
Dernegi’nin katkilariyla bir¢ok farkli {iniversite ve egitim aragtirma hastanesindeki
anestezi uzman ve asistanlar1 da katilmistir. Anketimizi toplam 245 anestezi doktoru
doldurmustur. Caligmamiza katilanlara isimlerini yazmalarina gerek olmadigi,
sorularda istenilen bilgilerin hastane protokolleri degil de kendi kisisel uygulamalar1

oldugu agiklandi.
Katilimcilara 4 kategoride sorular soruldu.

1. Kategorideki sorular kisilerin yas, cinsiyet, anestezi deneyimi gibi

demografik verilerin soruldugu sorulardir.

2. Kategorideki sorular ERAS protokoliiniin preoperatif hasta degerlendirmesi
ile ilgili bilgileri sorgulamaktadir. Anestezi doktorunun hastay1 degerlendiriken hangi
skorlama sistemini kullandigini, kardiyak risk degerlendirmesi yapip yapmadigini,
alkol ve sigara kullanan hastalardaki yaklasimlari, preanestezik medikasyonu,

preoperatif aclik protokolii ve oral karbonhidrat kullanimini sorgulamaktadir.

3. Kategorideki sorular ERAS protokoliiniin intraoperatif uygulamalariyla
ilgili sorular1 igermektedir. Post op bulanti kusmay1 6nlemek i¢in bir uygulamalari
olup olmadigini, anestezi derinligi, kas gevsetici ve 1s1 monitorizasyonu yapilip
yapilmadigi, fraksiyone 02 kullanim araligi, nazogastrik tiip takilip takilmadigi,glikoz
seviyesinin hangi aralikta tutuldugu, sivi tedavisi hesaplamasi ve hangi ¢esit sivilar

kullanildig: sorgulandi.

4. Kategorideki sorularda ise ERAS protokoliiniin postoperatif uygulamalari

sorulmaktadir. Postop analjezi i¢in ne kullanildig1, postop deliryumdan kaginmak i¢in
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neler yapildigi, erken mobilizasyon uygulanip uygulanmadigi ve tromboprofilaksi

yapilip yapilmadigi sorgulanmaktadir.

3.1. Anket Formu

ANESTEZISTLERIN BARIiYATRiIK CERRAHIDE AMELiYAT SONRASI
HIZLANDIRILMIS iYILESME (ERAS PROTOKOLU)
UYGULAMALARIYLA iLGIiLi FARKINDALIGININ ARASTIRILMASI

Yas:

Cinsiyet:

Anestezi Deneyimi (uzmanlar icin asistanlik siiresi dahil edilerek):

0-5 yil:

5-10 yil:

>10y1l:

-ERAS’1n Preoperatif Degerlendirmesi: (sorularimiz kurum protokollerini degil

bireysel uygulamalar: degerlendirmektedir. Birden fazla sik isaretlemesi
yapilabilmektedir.)

1. Hastaya kabul 6ncesi risk degerlendirmesi yapryor musunuz?
a) Evet b)Hayir
Cevabiniz evet ise ;
2. Hangi skorlama sistemlerini kullantyorsunuz?
a) ASA b) POSSUM c)p-POSSUM d)Diger
3.Kardiyak risk degerlendirmesi yaptyor musunuz?
a) Evet  b)Hayir
Cevabiniz evet ise ;
4. Hangi indeksi kullantyorsunuz?
a) Lee ineksi b)Goldman kardiyak risk indeksi c)Diger

5. Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi yapiyor musunuz?

a) Evet b)Hay1r
6. AKI (akut kidney injury) risk degerlendirmesi yapiyor musunuz?
a) Evet b)Hayir

7. Alkol kullanan hastalardaki yaklagiminiz nasildir?
a) Igmeye devam edebilir.
b) Operasyondan en az 1 hafta 6nce birakmalidir.

) Operasyondan en az 4 hafta 6nce birakmalidir.
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8. Sigara kullanan hastalardaki yaklagiminiz nasildir?

a) Igmeye devam edebilir.

b) Operasyondan 1 giin 6nce birakilmalidir.

c¢) En az 4 hafta 6nce birakilmalidir.

9. Preoperatif anemi, etyolojisine yonelik tedavi edilmesini sagliyor musunuz?
a)Evet b)Hayir

10.Hastanin dahili sorunlar1 preoperatif donemde regiile edilmesini saglayacak
gereken konsiiltasyonlar1 uyguluyor musunuz?

a)Evet b)Hayir

11.Preanestezik medikasyon (kisa etkili anksiyolitik, analjezik ) yapiyor musunuz?
a)Evet b)Hayir

Cevabiniz evet ise;

-Tercihiniz olan ilaglar nelerdir?.........................

12.Preoperatif aglik protokoliiniiz var m1?

a)Evet b)Hayir

13-Oral karbonhidrat kullaniyor musunuz? (1 gece 6nce 100 gr, 2-3 saat 6nce 50 gr)
a)Evet b)Hayir

-ERASin Intraoperatif ve Postoperatif degerlendirmesi:

14.Post-op bulanti-kusma i¢in ; riskli olan hastalar1 belirleme, 6nleme ve tedavi etme
protokoliiniiz var m1?

a)Evet b)Hayir
15.Anestezi derinligini monitdrize (BIiS) ediyor musunuz?
a)Evet b)Hayir

16.Kas gevsetici kullanimini monitérize ediyor musunuz?
a)Evet b)Hayir

17. Is1t monitdrizasyonu yaptyor musunuz?

a)Evet b)Hayir

-Cevabiniz evetse herhangi bir 1sitic1 kullaniyor musunuz?
a)Evet b)Hayir

18. Fraksiyone Oz ‘ni hangi araliklarda kullantyorsunuz?
a) % 21 b) % 21-60 c) % 60-80 d) % 80-100
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19. Elektif cerrahi i¢in nazogastrik tiip kullantyor musunuz?
a) Evet .Postop hemen ¢ikariyorum.

b) Evet.Postop. 6-24.saatte ¢ikariyorum

c)Hayir.Hi¢ takmiyorum

20.Hastalarin glisemik kontrolleri yapiyor musunuz?

a)Evet b)Hayir

21.Glukoz seviyesini hangi diizeyde tutuyorsunuz?

a) Normoglisemik  b)Hiperglisemik c) Hipoglisemik
22 .Hastalara hesaplayarak s1v1 tedavisi yapiyor musunuz?
a)Evet b)Hayir

23.S1v1 olarak en sik hangisini kullaniyorsunuz?

a)% 0,9’luk SF b)Dengeli kristalloidler  c¢)Kolloidler
24.Post-op analjezi i¢in se¢iminiz nedir?

a) iv PCA b)iv analjezik —tek doz
c)epidural PCA d)epidural analjezik -tek doz
25.Hastalarda postop. deliryumdan kaginmak i¢in neler yapiyorsunuz?
a) Uzamis agliktan kaginmak

b) Deliryuma neden olabilecek ilaglar1 diisiik dozda vermek
¢) Anestezi derinligini stabil tutmak

d) Hepsi

26.Erken mobilizasyon uyguluyor musunuz?

a)Evet b)Hayir

27.Hastalar i¢in tromboprofilaksi uyguluyor musunuz?

a) Evet b)Hayir

3.2. istatistiksel Analiz

5. Verilerin analizi SPSS 23.0 istatistik paket programi kullanilarak
yapilmistir. Calisma verileri degerlendirilirken tanimlayici istatistiksel metotlarin
(frekans, yiizde, min-max, ortalama, standart sapma) yani sira niteliksel verilerin
karsilastirilmasinda; Pearson Ki-Kare (yx?), Fisher y? veya Yates y? testleri
kullanilmistir. Verilerin normal dagilima uygunlugu Kolmogorov — Smirnow ve
Shapiro-Wilk testleri ile degerlendirilmistir. Normal dagilim gdsteren niceliksel

verilerin degerlendirilmesinde; Independet Samples t testi (bagimsiz gruplarda t testi)
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veya One Way Anova (Tek Yonlii Varyans Analizi), normal dagilim gostermeyen
verilerin degerlendirmesinde Mann—Whitney U testi veya Kruskal Wallis testi
kullanmilmistir. Degiskenler arsindaki iligki Pearson Korelasyon veya Spearman
Korelasyon testleri ile degerlendirilmistir. Ihtimali (P) a=0.05ten kii¢iik olan degerler
onemli ve gruplar arasinda fark vardir, biiyiik olan degerler dnemsiz ve gruplar

arasinda fark yoktur, seklinde kabul edilmistir.
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4. BULGULAR

6. Anketimizi 161 kadin 84 erkek olmak iizere toplam 245 anestezi asistan ve

uzmani doldurdu.

Tablo 4.1. Demografik Ozellikler

Ort. +£SS Medyan (Min-Max)
Yas 38,4+9,0 37 (25 - 75)
n %

Cinsiyet Kadin 161 65,7

Erkek 84 34,3
Anestezi Deneyimi <5 Yil 84 34,3

5-10 Y1l 44 18,0

>10 Yil 117 47,8

Arastirmaya katilanlarin; yas ortalamalarinin 38,4 + 9,0 oldugu, % 47,8’inin

10 yildan fazla anestezi deneyiminin oldugu bulunmustur.

B0

G0

507

40

30 J_

207

|
Yas

Sekil 4.1. Ankete katilanlarin ortalama yas degerleri
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Cinsiyet

Sekil 4.2. Katilimcilarin cinsiyet dagilimi

Anestezi Deneyimi

5-10 Yil >10 Yil

Sekil 4.3. Katilimcilarin anestezi deneyimi dagilimi
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Tablo 4.2. ERAS’1n Preoperatif Degerlendirmesi

n %

1. Hastaya kabul dncesi risk degerlendirmesi Evet 245 100,0
yapiliyor mu?

ASA 229 93,5

ASA - Possum 7 2,9
2. Hangi skorlama sistemlerini kullaniyorsunuz?

ASA - p Possum 3 1,2

Diger 6 24

Hayir 56 22,9
3. Kardiyak risk degerlendirmesi yapiliyor mu?

Evet 189 77,1

Goldman KR 114 60,3
4. Hangi indeksi kullaniyorsunuz? Lee Indeksi 39 20,6

Diger 36 19,1
5. Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi yapiliyor Hay1r 35 14,3
Moy Evet 210 85,7

Hayir 140 57,1
6. AKI riski degerlendiriliyor mu?

Evet 105 42,9

Operasyondan En Az 1 Hafta

Once Birakmahdir 9% 400
7. Alkol kullanan hastalardaki yaklagiminiz nasildir? Operasyondan En Az 4 Hafta 926 392

Once Birakmalidir '

Icmeye Devam Edebilir 51 20,8

Operasyondan En Az 4 Hafta

Once Birakmalidir 1) e
8. Sigara kullanan hastalardaki yaklasiminiz Operasyondan 1 Giin Once 69 282
nasildir? Birakmalidir '

Igmeye Devam Edebilir 27 11,0
9. Preoperatif anemi, etyolojisine yonelik olarak Hay1r >4 22,0
tedavi edi“yor mu? Evet 191 78,0
10. Hastanin dahili sorunlart preoperatif donemde
regiile ediliyor mu? Gereken konsiiltasyonlar Evet 245 100,0
uygulantyor mu?
11. Preanestezik medikasyon (kisa etkili Hayr o7 39,6
anksiyolitik, analjezik) yapiliyor mu? Evet 148 60,4

Benzodiazepin 129 87,2
11. Soru Evet Ise Preanestezik medikasyon igin Benzodiazepin + Opioid 12 81
tercih edilen ilaglar nelerdir? Benzodiazepin + Ketamin 4 2.7

Benzodiazepin + Atropin 3 2,0

Hayir 15 6,1
12. Preoperatif aglik protokoliiniiz var mi1?

Evet 230 93,9

Hayir 235 95,9
13. Oral karbonhidrat kullantyor musunuz?

Evet 10 41
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ERAS’IN PREOPERATIF KULLANIM VERILERI

. Hastaya kabul 0Oncesi risk degerlendirmesi yapiliyor mu sorusuna

katilimcilarin yiizde 100’1 evet yanit1 vermistir.

. Hangi skorlama sistemlerini kullantyorsunuz sorusuna katilimeilarin yiizde
93.5’1 ASA, yiizde 2.9°'u ASA —Possum, yiizde 1.2’si ASA-p-Possum,

ylzde 2.4’1 de diger skorlama sistemlerini kullandigini belirtmistir.

. Kardiyak risk degerlendirmesi yapiliyor mu sorusuna katilimcilar yiizde

77.1 evet demis yiizde 22.9°u hayir yanit1 vermistir.

. Hangi indeksi kullaniyorsunuz sorusuna yiizde 60.3’ii Goldman kri yiizde
20.6 s1 Lee indeksi ylize 19.1°1 diger kardiyak indeksleri kullandigim

sOylemis.

. Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi yapiyor musunuz sorusuna yiizde

85.7 evet ylizde 14.3’{ hayir yanit1 vermistir.

. AKI riski degerlendiriyor musunuz sorusuna yiizde 57.1 oraninda hayir

yiizde 42.9 oraninda evet yanit1 verilmistir.

. Alkol kullanan hastalardaki yaklagiminiz nasildir sorusuna yiizde 40
katilimc1 operasyondan en az 1 hafta 6nce birakmalidir cevabi verirken
ylizde 39.2 operasyondan en az 4 hafta 6nce birakmalidir cevabi vermis

yiizde 20.8’1 de igmeye devam edebilir seklinde cevaplamis.

. Sigara kullanan hastalardaki yaklagiminiz nasildir sorusuna yiizde 60.8
operasyondan en az 4 hafta 6nce birakmalidir, yiizde 28.2’si operasyondan
1 glin 6nce birakmalidir, yiizde 11°i ise igmeye devam edebilir seklinde

cevaplamas.

. Preoperatif anemi etiyolojisine yonelik olarak tedavi ediliyor mu sorusuna

ylizde 22 hayir derken yiizde 78’1 evet olarak yanitlamis.
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10.Hastalarin dahili sorunlar1 preoperatif donemde regiile ediliyor mu gereken
konsiiltasyonlar uygulaniyor mu sorusuna yiizde 100 oraninda evet yaniti

verilmis.

11.Preanestezik medikasyon (kisa etkili anksiyolitik analjezik )yapiliyor mu

sorusuna yiizde 60.4 evet yanit1 verirken ytlizde 39.6 hayir yanitin1 vermis.

Evet diyenlerin de kullandig1 ilaglar soruldugunda yiizde 87.2 bz yiizde 8.1
bz+opioid yiizde 2.7 bz+ketamin yiizde 2.0 bz+atropin kullandigin1 belirtti.

12.Preoperatif aglik protokoliiniiz var m1 sorusuna yiizde 93.9 evet yanitini

alirken ytizde 6.1 hayir yanitini vermis.

13.0Oral karbonhidrat kullaniyor musunuz sorusuna yiizde 95.9 hayir yanitini

verdi ylizde 4.1 ise evet yanitini vermis.
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Tablo 4.3. ERAS’m Intraoperatif ve Postoperatif Degerlendirmesi

n %
14. Post-op bulanti-kusma igin; riskli olan hastalar1 ~ Hayir 48 19,6
tl;ell?irleme, 6nleme ve tedavi etme protokoliiniiz var Evet 197 80.4
15. Anestezi derinligini monitdrize (BIS) ediyor Hayir 163 66,5
musunuz? Evet 82 33,5
16. Kas gevsetici kullanimmi monitdrize ediyor Hayir 197 80,4
musunuz? Evet 48 19,6
17. Is1 monitdrizasyonu yapryor musunuz? Hayir 133 %43
' ek ‘ Evet 112 45,7
. L Hayir 96 39,2
2
17 Evet ise herhangi bir 1sitict kullantyor musunuz? Evet 149 608
<%21 7 2,9
18. Fraksiyone O2’ni hangi araliklarda %21-60 222 90,6
kullaniyorsunuz? %60-80 11 4,5
%80-100 5 2,0
19. Elektif cerrahi i¢in nazogastrik tiip kullantyor Evet. Postop. 6-24. saatte
musunuz? 68 27,8
¢ikartyorum
Hayir. Hi¢ takmiyorum 61 24,9
. . Hayir 19 7,8
?
20. Hastalarin glisemik kontrolleri yapiliyor mu? Evet 296 92.2
N lisemik 22
21. Glukoz seviyesini hangi diizeyde tutuyorsunuz? H?F:g:gﬁ;;:?kl 1 69 963,’55
22. Hastalara hesaplayarak sivi tedavisi yapryor Hayir 10 4,1
musunuz? Evet 235 95,9
Tablo ERAS’m intraoperatif ve Postoperatif
Degerlendirmesi (Devam)
Dengeli kristalloidler 110 44,9
%0,9’1uk SF 99 40,4
23. Sivi olarak en sik hangisini kullaniyorsunuz? %9’971111_( SF + Dengeli 24 9.8
kristalloidler '
%0,9’1uk SF + Dengeli 12 49
kristalloidler + Kolloidler '
IV PCA 63 25,7
IV Analjezik—-Tek Doz 90 36,7
Epidural PCA 20 8,2
24. Post-op analjezi igin se¢iminiz nedir? IV PCA + IV Analjezik-Tek 21 8.6
Doz '
IV PCA + Epidural PCA 16 6,5
Hepsi 35 14,3
n %
Uzamis agliktan kaginmak 12 4,9
Deliryuma neden olabilecek 33 135
25. Hastalarda postop. deliryumdan kaginmak i¢in ilaglar diisiik dozda vermek ’
o SR .
neler yapiyorsunuz? Anestezi derinligini stabil 39 15,9
tutmak
Hepsi 161 65,7
Hayir 19 7,8
26. Erken mobilizasyon uyguluyor musunuz?
Evet 226 92,2
27. Hastalar i¢in tromboprofilaksi uyguluyor Hayr 34 139
musunuz? Evet 211 86,1
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14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

23.

ERAS’IN INTRAOPERATIF VE POSTOPERATIF KULLANIM
VERILERI

Post op bulanti-kusma ig¢in; riskli olan hastalar1 belirleme, 6nleme ve tedavi
etme protokoliiniiz var m1 sorusuna yiizde 19.6 evet derken ylizde 80.4 hayir

cevabi vermis.

Anestezi derinligini monitorize(BIS) ediyor musunuz sorusuna yiizde 66.5

hay1r yanitin1 verirken yiizde 33.5 evet yanitin1 vermis.

Kas gevsetici kullanimini monitorize ediyor musunuz sorusuna yiizde 80.4

hay1r yanitin1 verirken yiizde 19.6 evet yanitin1 vermis.

Is1 monitorizasyonu yapiyor musunuz sorusuna ylizde 54.3 hayir cevabi

verirken ylizde 45.7 evet yanitin1 vermis.

Fraksiyone O2 ni hangi araliklarda kullaniyorsunuz sorusuna yiizde 90.6
%21-60 araligi, yiizde 4.5 %60-80 yiizde 2,9 <%21 yiizde 2 %80-100

araliginda diye cevap vermis.

Elektif cerrahi i¢in nazogastrik tiip kullantyor musunuz sorusuna ytizde 47.3
evet postop hemen c¢ikartyorum, yiizde 27.8 evet postop 6-24.saatte

cikartyorum, yiizde 24.9 hayir hi¢ takmiyorum cevabini vermis.

Hastalarin glisemik kontrolleri yapiliyor mu sorusuna yiizde 92,2 evet ylizde

7,8 hay1r cevabini vermis.

Glikoz seviyesini hangi diizeyde tutuyorsunuz sorusuna yiizde 93.5

normoglisemik yiizde 6.5 hiperglisemik cevabini vermis.

Hastalara hesaplayarak sivi tedavisi yapiyor musunuz sorusuna ylizde 95,9

evet yiizde 4,1 hayir cevabini vermis.

Sivi olarak en sik hangisini kullaniyorsunuz sorusuna yiizde 44.9 dengeli
kristaloidler ytlizde 40,4 %0.9 luk SF yiizde 9.8 9%0.9 luk sf+dengeli kristaloid
yiizde 4.9 %0.9 luk sf+dengeli kristaloid+kolloidler olarak cevap vermis.
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Tablo 4.4. ERAS’in Preoperatif Degerlendirmesinin Anestezi Deneyimine Gore

Karsilastirilmasi
<SYl 5-10 Y1l >10 Yil px
(n=84) (n=44) (n=117)
1. Hastaya kabul 6ncesi risk Evet 84 44 117 1.000
degerlendirmesi yapiliyor mu? (%100) (%100) (%100) '
80 42 107
B (%95.2)  (%955)  (%91,5)
Diger -- L 2
2. Hangi skorlama sistemlerini - (%2,3) (%4,3) 0.192
kullaniyorsunuz? ASA - P 4 1 2 !
- rossum (%4.,8) %23)  (%1,7)
3
ASA - p Possum -- -- (%2,6)
Havir 30 7 19
3. Kardiyak risk degerlendirmesi Y (%35,7) (%15,9)  (%16,2) 0.002
yapiltyor mu? Evet 54 37 98 !
ve (%64,3)  (%84,1)  (%83,89)
; . 23 3 13
ealmea %426)  (%81)  (%133)
4. Hangi indeksi kullantyorsunuz? Goldman KRI 24 22 68 0,000
: : (%44,4)  (%595)  (%69,4) :
Diser 7 12 17
013, 032, 017,
B %13,0 %32,4) (%173
Havir 11 4 20
5. Fonksiyonel kapasite Y (%13,1) (%9,1) (9%17,1) 0.402
degerlendirmesi yapiliyor mu? Evet 73 40 97 '
(%686,9) (%90,9) (%82,9)
Hayir 47 25 68
%56,0 %56,8 %58, 1
6. AKI riski degerlendiriliyor mu? (656.0)  (%568)  (#581) ocq
Evet 37 19 49
(%44,0)  (%432)  (%41,9)
fgmeye Devam 10 11 30
Edebilir (%11,9) (%25,0) (%25,6)
Operasyondan En Az 31 29 45
7. Alkol kullanan hastalardaki 1 Hafta Once
yaklagiminiz nasildir? Birakmalidir (%36.,9) (%650,0) (%38,5) 0,018
Operasyondan En Az 43 1 42
4 Hafta Once 0 0 0
Birakmalidir (%51,2) (%25,0) (%35.9)
Igmeye Devam 6 2 19
Edebilir (%7,1) (9%4,5) (9%16,2)
; ; Operasyondan 1 Giin 21 18 30
8.S kull hastalardaki =
yakllagsal;imlljz ?1223 dli‘i; alardaxd Once Birakmalidir (%25,0) (%40,9) (%25,6) 0,052
Operasyondan En Az
4 Hafta Once (%2; 9) (%éi 5) (%gg 1)
Birakmalidir ' ' '
Havir 19 8 27
9. Preoperatif anemi, etyolojisine Y (%22,6) (%18,2)  (%23,1) 0.790
yonelik olarak tedavi ediliyor mu? Evet 65 36 920 '
ve (%774)  (%8L8)  (%76,9)
10. Hastanin dahili sorunlart
preoperatif donemde regiile ediliyor Evet 84 44 117 1,000
mu? Gereken konsiiltasyonlar (%100) (%100) (%100) '

uygulantyor mu?
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Tablo 4.4. ERAS’in Preoperatif Degerlendirmesinin Anestezi Deneyimine Gore
Karsilastirilmas: (Devam)

. . 32 15 50
1 1._1?reane_stez_1l§ medlk_asyon (kisa Hayr (%38,1) (%34,1) (%42,7)
etkili anksiyolitik, analjezik) = 29 7 0,572
1 ?
yaptiiyormu =6 (%619)  (%659)  (%57.3)
Benzodiazepin 37 29 63
P (%71,2)  (%100)  (%94,0)
. ) Benzodiazepin + 9 3
11. Soru Evet Ise Preanestezik Opioid (%17,3) " (%4,5)
medikasyon i¢in tercih edilen ilaglar . . Ns
nelerdir? Benzodiazepin + 4 _ _
Ketamin (%7,7)
Benzodiazepin + 2 _ 1
Atropin (%3,8) (%1,5)
Hayir . . S
12. Preoperatif aglik protokoliiniiz (%3,6) (%6,8) (%7,7) 0475
var mi1? Evet 81 41 108 '
(%96,4) (%93,2)  (%92,3)
Havir 81 42 112
13. Oral karbonhidrat kullaniyor Y (%96,4) (%95,5) (%95,7) 0956
musunuz? Evet 3 2 5 '
P (%636) (w45 (%43

*: Chi-Square Test

ERAS’in  Preoperatif Degerlendirmesinin anestezi deneyimine gdre
karsilastirilmasinda; kardiyak risk degerlendirilmesi, kardiyak risk
degerlendirmesinde kullanilan indeks ve alkol kullanan hastalardaki yaklagim
yoniinden anestezi deneyimleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu
(p<0,05) bulunmustur. Farkliligin hangi anestezi deneyim siiresi/siireleri arasinda
oldugunu bulmak i¢in 2’li karsilagtirmalar yapilmis, farklilik bulunan 3 soruda da <5
y1l anestezi deneyimi olanlarin digerlerinden farkli oldugu bulunmustur. Diger sorular
yoniinden anestezi deneyim siireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.
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% 3. Kardiyak risk degerlendirmesi
yapiliyor mu?

100

Hayir Evet

m<5YIl m5-10YIl m>10vi

Sekil 4.4. Anestezi deneyimine gore kardiyak risk degerlendirilmesi

4. Hangi indeksi kullaniyorsunuz?

Lee indeksi Goldman KRIi Diger

E<5YIl m5-10YiIl m>10VYil

Sekil 4.5. Anestezi deneyimine gore kardiyak kardiyak indeks kullanimi
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% 7. Alkol kullanan hastalardaki

aklasiminiz nasildir?
60 y $

icmeye Devam Operasyondan Operasyondan
Edebilir En Az 1 Hafta En Az 4 Hafta
Once Once

=<5yl m5-10 Vi3 gy, Brrakmalidir

Sekil 4.6. Anestezi deneyimine gore alkol kullanan hastalara yaklagim

47



Tablo 4.5. ERAS’in Intraoperatif ve Postoperatif Degerlendirmesinin Anestezi
Deneyimine Gore Karsilagtirilmasi

<5 Yl

5-10 Y1l

>10 Yl

*
(n=84)  (n=44) (n=117) ©
14. Post-op bulanti-kusma igin; riskli olan Hay1r . v 26
. N ’ . (%15,5) (%20,5) (%22,2)
hastalari belirleme, 6nleme ve tedavi etme 71 35 91 0,487
protokoliiniiz var m1? Evet (%845)  (%795) (%77.8)
. T 47 36 80
15. Anestezi derinligini monitorize (BIS) (%56,0) (%81,8) (%68,4) 0.011
ediyor musunuz? Evet 37 8 37 '
(%44,0) (%18,2) (%31,6)
Hayir 56 37 104
16. Kas gevsetici kullanimini monitorize (%66,7) (%84,1) (%88,9) 0.000
ediyor musunuz? Evet 28 7 13 '
(%33,3) (%15,9) (%11,1)
e 43 29 61
17. Is1 monit6rizasyonu yapiyor (%51,2) (%65,9) (%52,1) 0.230
musunuz? Evet 41 15 56 '
(%48,8) (%34,1) (%47,9)
_ Hayir 32 15 49
17 Evet ise herhangi bir 1sitic1 kullaniyor (%38,1) (%34,1) (%41,9) 0.645
musunuz? Evet 52 29 68 '
(%61,9) (%65,9) (%58,1)
7
<%21 (%8,3) -- --
_ 921-60 73 43 106
18. Fraksiyone O2’ni hangi araliklarda (%86,9) (%97,7)  (%90,6) 0.190°
kullaniyorsunuz? 960-80 2 1 8 '
(%2,4) (%2,3) (%6,8)
2 3
%80-100 (%2,4) -- (%2,6)
Evet. Postop hemen 37 24 55
¢ikartyorum (%44,0) (%54,5) (%47,0)
19. Elektif cerrahi i¢in nazogastrik tiip Evet. Postop. 6-24. 33 10 25 0.023
kullantyor musunuz? saatte ¢ikariyorum (%39,3) (%22,7) (%21,4) '
Hayir. Hig takmiyorum 14 10 37
(%16,7) (%22,7) (%31,6)
e 5 3 11
20. Hastalarin glisemik kontrolleri (%6,0) (%6,8) (%9,4) 0.644
yapiliyor mu? Evet 79 41 106 '
(%94,0) (%93,2) (%90,6)
. . Normoglisemik 80 42 107
21. Glukoz seviyesini hangi diizeyde (%95,2) (%95,5) (%91,5) 0.474
tutuyorsunuz? Hiperglisemik 4 2 10 '
(%4,8) (%4,5) (%8,5)
Hayir . . E
22. Hastalara hesaplayarak sivi tedavisi (%1,2) (%2,3) (%6,8) 0.109
yapiyor musunuz? Evet 83 43 109 '
(%98,8) (%97,7) (%93,2)
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Tablo 4.5. ERAS’1in Intraoperatif ve Postoperatif Degerlendirmesinin Anestezi
Deneyimine Gore Karsilagtirilmasi (Devam)

<5Y1l 5-10 Yl >10 Yl

*
(n=84)  (n=44) (n=117) ©
45 16 38
0/n O
760,9’luk SF (%536) (%36.4) (%325
Lo . 28 22 60
23. Sivi olarak en sik hangisini Dengell knstalloidier (%33,3)  (%50,0) (%51,3)
kuilam orsunuz? & %0,9’luk SF + Dengeli 5 4 15 0,040
Y ) kristalloidler (%6,0) (%9,1)  (%12,8)
%0,9°luk SF + Dengeli 6 2 4
kristalloidler + 0 0 0
Kolloidler (er.1) (645 (634)
17 14 32
MYFE (%202) (%318) (%27.4)
- 34 19 37
IV Analjezik-Tek Doz (%405) (%432) (%31,6)
. 9 3 8
Epidural PCA
N o . (%10,7)  (%6,8)  (%6,8)
L P
24. Post-op analjezi i¢in se¢iminiz nedir? IV PCA + |V 4 3 14 0,216
Analjezik—Tek Doz (%4,8) (%6,8)  (%12,0)
IV PCA + Epidural 5 _ 11
PCA (%6,0) (%9,4)
Hepsi 15 5 15
(%17,9)  (%11,4) (%12,8)
Uzamus agliktan 1 3 8
kagimmak (%1,2) (%6,8) (%6,8)
Deliryuma neden 12 9 12
. olabilecek ilaglar o o o
25 ot ooy, B G ik 49 0209 06103
¢ o yapyy : Anestezi derinligini 20 4 15
stabil tutmak (%23,8)  (%9,1) (%12,8)
Hepsi . 51 28 82
(%60,7)  (%63,6) (%70,1)
- Hayir e 2 [
26. Erken mobilizasyon uyguluyor (%11,9)  (%4,5) (%6,0) 0.205
musunuz? Evet 74 42 110 '
(%88,1)  (%95,5) (%94,0)
Havir 16 5 13
27. Hastalar i¢in tromboprofilaksi Y (%19,0) (%11,4) (%111) 0.239

uyguluyor musunuz? Evet 68 39 104
(%81,0)  (%88,6)  (%88,9)
*: Chi-Square Test, 2 Karsilastirma ilk iki satir ve son iki satir birlestirilerek yapilmustir.

ERAS’mn Intraoperatif ve Postoperatif Degerlendirmesinin anestezi
deneyimine gore karsilastirlmasinda; anestezi derinliginin monitorize (BIS) edilmest,
kas gevsetici kullaniminin monitdrize edilmesi, elektif cerrahi i¢in nazogastrik tiip
kullanimi ve sivi olarak en sik hangisinin kullanildigi sorularinda anestezi deneyimleri
arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05) bulunmustur. Farkliligin
hangi anestezi deneyim sliresi/siireleri arasinda oldugunu bulmak icin 2’li

karsilastirmalar yapilmis;
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- Anestezi derinliginin monitdrize (BIS) edilmesi sorusunda anestezi

deneyimi <5 yil olanlar ile 5-10 yil olanlar arasinda,

- Kas gevsetici kullaniminin monitérize edilmesi sorusunda anestezi

deneyimi <5 y1l olanlar ile digerleri arasinda,

- Elektif cerrahi i¢in nazogastrik tiip kullanimi1 ve siv1 olarak en sik hangisinin
kullanildig1 sorularinda anestezi deneyimi <5 yil olanlar ile >10 yil olanlar arasinda,
istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu bulunmustur. Diger sorular yoniinden
anestezi deneyim slireleri arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadig:

(p>0,05) bulunmustur.

9% 15. Anestezi derinligini monitérize
100 (BiS) ediyor musunuz?

80

60

40

20

0

Hayir Evet
E<S5YIl m5-10YiIl m>10VYil

Sekil 4.7. Anestezi deneyimine gore BIS monitorizasyonu
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% 16. Kas gevsetici kullanimini monitorize
100 ediyor musunuz?

80

60

40

20

0

Hayir Evet
E<S5YIl m5-10YiIl m>10VYil

Sekil 4.8. Anestezi deneyimine gore kas gevsetici kullanimi1 monitorizasyonu

% 19. Elektif cerrahi icin nazogastrik tiip
kullaniyor musunuz?

Evet. Postop Evet. Postop. 6- Hayir. Hig
hemen 24. saatte takmiyorum
¢ikartyorum  gikariyorum
E<5YIl m5-10Yil m>10VYl

Sekil 4.9. Anestezi deneyimine gore elektif cerrahi i¢i nazogastrik tiip kullanimi
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% 22. Hastalara hesaplayarak sivi tedavisi
yapiyor musunuz?

120

100

80

60

40

20

0

Hayir Evet
m<5YIl m5-10Vil >10 vil

Sekil 4.10. Anestezi deneyimine gore hastalara sivi tedavisi hesaplamasi

Tablo 4.6. Kardiyak Risk Degerlendirmesinde Kullanilan indekse Gore Fonksiyonel
Kapasite Degerlendirilmesi Yapilma Durumu Karsilastirilmast

5. Fonksiyonel kapasite
degerlendirmesi yapiliyor mu?

P*

Hayir Evet

(n=20) (n=169)
4. Kardiyak risk Lee indeksi 2 (%10,0) 37 (%21,9)
degerlendirmesinde Goldman
hangi indeksi KR 11 (%55,0) 103 (%60,9) 0,115
kullaniyorsunuz?

Diger 7 (%35,0) 29 (%17,2)

*: Chi-Square Test

Kardiyak risk degerlendirmesinde kullanilan indekse gore fonksiyonel kapasite
degerlendirilmesi  yapilma durumunun karsilastirilmasinda;  kardiyak — risk
degerlendirmesinde  kullanilan  indeksler yoniinden fonksiyonel kapasite
degerlendirilmesi yapilma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.
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4. Kardiyak risk degerlendirmesinde hangi indeksi kullaniyorsunuz?
H 5. Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi yapiliyor mu? Hayir
m 5. Fonksiyonel kapasite degerlendirmesi yapiliyor mu? Evet

Sekil 4.11. Kardiyak Risk Degerlendirmesinde Kullanilan Indekse Gére Fonksiyonel
Kapasite Degerlendirilmesi Yapilma Durumu Karsilagtirilmasi

Tablo 4.7. Preoperatif Aneminin, Etyolojisine Yonelik Olarak Tedavi Edilme
Durumlarina Gore Hastanin Dahili Sorunlarimin Preoperatif Donemde
Regiile Edilme ve Gereken Konsiiltasyonlarin Uygulanma Durumunun
Karsilagtirilmasi

9. Preoperatif anemi, etyolojisine
yonelik olarak tedavi ediliyor mu?

P*
Hayir Evet
(n=54) (n=191)
10. Hastanin dahili sorunlar1 preoperatif 54 191
N N o 0
donemde regiile ediliyor mu? Gereken Evet (9%100,0) (%100,0) 1,000

konsiiltasyonlar uygulaniyor mu?

*: Chi-Square Test

Preoperatif aneminin, etyolojisine yonelik olarak tedavi edilme durumlarina
gbre hastanin dahili sorunlarinin preoperatif donemde regiile edilme ve gereken
konsiiltasyonlarin uygulanma durumunun karsilagtirilmasinda; istatistiksel olarak

anlaml bir fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.
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10. Hastanin dahili sorunlari preoperatif donemde regiile ediliyor mu? Gereken
konsiiltasyonlar uygulaniyor mu?

H 9. Preoperatif anemi, etyolojisine yonelik olarak tedavi ediliyor mu? Hayir

m 9. Preoperatif anemi, etyolojisine yénelik olarak tedavi ediliyor mu? Evet

Sekil 4.12. Preoperatif Aneminin, Etyolojisine Yonelik Olarak Tedavi Edilme
Durumlarina Goére Hastanin Dahili Sorunlarinin Preoperatif Donemde Regiile Edilme
ve Gereken Konsiiltasyonlarin Uygulanma Durumunun Karsilastirilmasi

Tablo 4.8. Preoperatif A¢lik Protokolii Olma Durumuna Gore Post-op Bulanti-Kusma
I¢in; Riskli Olan Hastalar1 Belirleme, Onleme Ve Tedavi Etme Protokolii
Olma Durumunun Karsilastirilmasi

12. Preoperatif achik protokoliiniiz var

m? px
Hayir Evet
(n=15) (n=230)
14. Post-op bulanti-kusma i¢in; Hayir 6 (%40,0) 42 (%18,3)
riskli olan hastalar1 belirleme,
N ) 0,040
onleme ve tedavi etme
protokoliiniiz var mi? Evet 9 (%60,0) 188 (%81,7)

*: Chi-Square Test

Preoperatif aglik protokolii olma durumuna gore post-op bulanti-kusma i¢in;
riskli olan hastalar1 belirleme, 6nleme ve tedavi etme protokolii olma durumunun
karsilagtirilmasinda; preoperatif aglik protokolii olma durumu yoniinden post-op
bulanti-kusma igin; riskli olan hastalar1 belirleme, 6nleme ve tedavi etme protokolii
olma durumlar1 arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05),
preoperatif aglik protokolii olanlarda, post-op bulanti-kusma i¢in; riskli olan hastalar1
belirleme, 6nleme ve tedavi etme protokolil olma oranlarinin olmayanlara gore daha

yiiksek oldugu bulunmustur.
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14. Post-op bulanti-kusma igin; riskli olan hastalari belirleme, 6nleme ve tedavi

etme protokolliniiz var mi?
M 12. Preoperatif aglk protokoliiniiz var mi? Hayir

M 12. Preoperatif aglik protokoliiniiz var mi? Evet

Sekil 4.13. Preoperatif A¢lik Protokolii Olma Durumuna Gore Post-op Bulanti-
Kusma I¢in; Riskli Olan Hastalar1 Belirleme, Onleme Ve Tedavi Etme Protokolii
Olma Durumunun Karsilastirilmasi

Tablo 4.9. Is1 Monitérizasyonu Yapilmasi Durumuna Gore Isitict Kullanma
Durumunun Karsilastirilmasi

17. Is1 monitorizasyonu yapiyor
musunuz?

P*
Hayir Evet
(n=133) (n=112)
17. Evet ise herhangi bir 1sitict Hayr 93 (%69.9) 3 (%2.7) 0,000
kullantyor musunuz? Evet 40 (%30,1) 109 (%97,3)

*: Chi-Square Test

Is1 monitérizasyonu yapilmasi durumuna gore 1sitict kullanma durumunun
karsilastirilmasinda; istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05), 1s1
monitdrizasyonu yapanlarda 1sitici kullanma oranlarimin yapmayanlara gore daha

yiiksek oldugu bulunmustur.
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Hayir Evet

17. Evet ise herhangi bir 1sitici kullaniyor musunuz?
M 17. Isi monitdrizasyonu yapiyor musunuz? Hayir
M 17. Isi monitdrizasyonu yapiyor musunuz? Evet

Sekil 4.14. Is1 Monitdrizasyonu Yapilmasi Durumuna Gore Isitict Kullanma
Durumunun Karsilastirilmasi

Tablo 4.10. Hastalarin Glisemik Kontrollerinin Yapilmasi Durumuna Gore Glukoz
Seviyesinin Tutulma Diizeylerinin Karsilastirilmasi

20. Hastalarin glisemik kontrolleri
yapiliyor mu?

P*
Hayir Evet
(n=19) (n=226)
21. Glukoz seviyesini hangi Normoglisemik 18 (%94,7) 211 (%93,4)
diizeyde tutuyorsunuz? 1,000
Hiperglisemik 1 (%5,3) 15 (%6,6)

*: Chi-Square Test

Hastalarin  glisemik kontrollerinin yapilmast durumuna gore glukoz
seviyesinin tutulma diizeylerinin karsilastirilmasinda; istatistiksel olarak anlamli bir

fark olmadig1 (p>0,05) bulunmustur.
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20. Hastalarin glisemik kontrolleri yapiliyor mu?

m 21. Glukoz seviyesini hangi diizeyde tutuyorsunuz?...

M 21. Glukoz seviyesini hangi diizeyde tutuyorsunuz? Hiperglisemik

Sekil 4.15. Hastalarin Glisemik Kontrollerinin Yapilmas: Durumuna Gére Glukoz
Seviyesinin Tutulma Diizeylerinin Karsilastirilmasi

Tablo 4.11. Hastalara Hesaplayarak Sivi Tedavisi Yapilmasi Durumuna Gére En Sik
Kullanilan S1vi Durumunun Karsilagtirilmasi

22. Hastalara hesaplayarak sivi
tedavisi yapiyor musunuz?

P*
Hayir Evet
(n=10) (n=235)
%0,9’luk SF 3 (%30,0) 96 (%40,9)
23. Sivi olarak en stk Dengeli Kristalloidler 6 (%60,0) 104 (%44,3)
hangisini %0.9°luk SF + D li 0,497
kullaniyorsunuz? Kori’stalllloidler eneet - 24 (%10,2)
0, ’ 3
%0,9°luk SF + Dengeli 1 (%10,0) 11 (%4.7)

Kristalloidler + Kolloidler

*: Chi-Square Test

Hastalara hesaplayarak sivi tedavisi yapilmasi1 durumuna gore en sik kullanilan
stvi durumunun karsilagtirllmasinda; istatistiksel olarak anlamli bir fark olmadigi

(p>0,05) bulunmustur.
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23. Sivi olarak en sik hangisini kullaniyorsunuz?
B 22. Hastalara hesaplayarak sivi tedavisi yapiyor musunuz? Hayir

M 22. Hastalara hesaplayarak sivi tedavisi yapiyor musunuz? Evet

Sekil 4.16. Hastalara Hesaplayarak Sivi Tedavisi Yapilmasi Durumuna Gére En Sik
Kullanilan S1vi Durumunun Karsilagtirilmasi

Tablo 4.12. Erken Mobilizasyon Uygulanmast Durumuna Goére Post-op Analjezi
Secimi

26. Erken mobilizasyon
uyguluyor musunuz?

Hayir Evet P
(n=19) (n=226)
IV PCA 3(%15,8) 60 (%26,5)
IV Analjezik-Tek Doz 14 (%73,7) 76 (%33,6)
i - 9
24. Post-op analjezi i¢in Epidural PCA . 20 (%8.8) Ns
se¢iminiz nedir? :D\{JIZDCA * IV Analjezik-Tek - 21 (%9,3)
IV PCA + Epidural PCA - 16 (%7,1)
Hepsi 2 (%10,5) 33 (%14,6)
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24. Post-op analjezi icin se¢iminiz nedir?
m 26. Erken mobilizasyon uyguluyor musunuz? Hayir
M 26. Erken mobilizasyon uyguluyor musunuz? Evet

Sekil 4.17. Erken Mobilizasyon Uygulanmasi Durumuna Gore Post-op Analjezi
Se¢imi

Tablo 4.13. Tromboprofilaksi Uygulanma Durumuna Gore Erken Mobilizasyon
Uygulanmasi Durumunun Karsilastiriimasi

26. Erken mobilizasyon uyguluyor
musunuz?

P*
Hayir Evet
(n=19) (n=226)
27. Hastalar i¢in Hayir 7 (%36,8) 27 (%11,9)
tromboprofilaksi uyguluyor 0,008
musunuz? Evet 12 (%63,2) 199 (%88,1)

*: Chi-Square Test

Tromboprofilaksi uygulanma durumuna gore erken mobilizasyon uygulanmasi
durumunun karsilastirilmasinda; istatistiksel olarak anlamli bir fark oldugu (p<0,05),
tromboprofilaksi uygulayanlarda erken mobilizasyon uygulanma oranlarinin

uygulamayanlara gore daha yiiksek oldugu bulunmustur.
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27. Hastalar igin tromboprofilaksi uyguluyor musunuz?
m 26. Erken mobilizasyon uyguluyor musunuz? Hayir

M 26. Erken mobilizasyon uyguluyor musunuz? Evet

Sekil 4.18. Tromboprofilaksi Uygulanma Durumuna Gore Erken Mobilizasyon
Uygulanmasi Durumunun Karsilastirilmast
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5. TARTISMA

Biz ¢alismamizda bariatrik cerrahide ERAS‘in uygulanabilirliginde siiphesiz
cok 6nemli yeri olan anestezistlerin ERAS protokoliine hakimiyetini 6l¢gmeye calistik.
Calismamiza % 65.7’si kadin % 34.3 erkek anestezist katilmig ve 245 katilimcinin %
47.8’inin 10 yildan fazla deneyimi oldugu tespit edilmis ve demografik verilerin
cinsiyete gore karsilastirilmasinda deneyimli anestezist sayisinin kadinlarda daha fazla

oldugu bulunmustur.

Hastanin preoperatif donemde anestezistler tarafindan degerlendirilmesi
perioperatif anestezi yonteminin belirlenmesi ve postoperatif morbiditenin azaltilmasi
icin ¢ok onemlidir. Carvalho E. ve arkadaslar1 Brezilya da 3. Basamak hastanede
kolorektal cerrahi yapilan 551 hastanin prospektif kohort caligmasini yapmis.
POSSUM (Physiological and operative severity score fort he enUmeration of
mortality and morbidity) ve p-POSSUM skorlari ile beklenen ve gézlenen morbidite
ve mortalite oranlarini karsilastirmig. P-POSSUM skorlarinin da mortaliteyi tahmin

etmek i¢in dogru bir ara¢ oldugunu ve giivenle kullanilabilecegini bulmuslar (61).

Her ne kadar P-POSSUM skorlar1 bu veriler esiginde anestezistler tarafindan
kullaniliyor olsa da ASA ( American Society of Anesthesiologist) en yaygin kullanilan
degerlendirme sistemidir. Bizim c¢alismamizda da % 93,5 oraninda ASA % 4,1
oraninda da ASA yaninda p-POSSUM ve POSSUM skorlarinin kullanildig: ortaya
¢iktt. Bu durum anestezistlerin bariatrik cerrahide ERAS protokolii uygulamasinda
preoperatif risk degerlendirmesinde ASA siniflamasini dogru ve giivenli buldugu

seklinde yorumlanabilir.

Giincellenmis kilavuzlar kalp dist cerrahide (62) kardiyak hastalarda
perioperatif riski belirlemede Goldman indeksinin degistirilmesiyle gelistirilen revize
kardiyak indeks Lee indeksini veya NSQIP (National Surgical Quality iImprovement
Program Modeli ) tavsiye etmektedir. Calismamizda “kardiyak risk degerlendirmesi
yapiyor musunuz hangi indeksi kullaniyorsunuz “ sorusuna % 77.1 kisi evet cevabi
verirken bunlarin da % 60.3 ii perioperatif kardiyak mortalite ve morbidite arasindaki

iliskiyi inceleyen indekslerden en iyi bilineni Goldman indeksini kullandigini belirtmis
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% 20.6 s1 ise yeni revize Lee indeksini kullandigini belirtmistir. Ayrica ankete

katilanlarin % 85.7°si de fonksiyonel kapasite degerlendirmesi yaptigini belirtmistir.

Chakravartty S. ve arkadaslarinin yaymladig: sistematik review de 22 calisma
11 olgu sunumu 6 prospektif ve 3 retrospektif karsilagtirmali ¢aligmalar sonucu 145
rabdomiyoliz (RML) hastast bildirilmis. 20 hastada akut bobrek yetmezligi (ABY)
tespit edilmig(63). Bariatrik cerrahiyi takiben RML gelisen hastalardaki risk faktorleri
erkek cinsiyet, yiiksek BMI, uzun siireli ¢alisma siiresidir. Bariatrik cerrahi sonrasi
RML ve postoperatif miyalji biyokimyasal tanist olan hastalarda ABY ve mortalite
gelisme riski yuksektir. Bizim caligmamizda bariatrik cerrahi degerlendirmesinde

anestezistlerin % 42,9°u preoperatif AKI degerlendirmesi yaptigini séylemis.

ERAS derneginin bariatrik cerrahide ERAS kullanim1 kilavuzunda preoperatif
hasta degerlendirmesinin 6nemi belirtilmis, 6zellikle bir kilavuz veya degerlendirme

skalasi1 belirtilmemistir (64).

Tonnesen H. ve arkadaslar1 Danimarka da yaptiklar1 randomize kontrollii
calismada preoperatif alkol yoksunlugunun postoperatif komplikasyonlarla ilgisini
kiyaslamis ve karaciger hastalig1 olmayan 42 alkolik hastay1 ameliyat zamanina kadar
giinde en az 60 g etanol alan hastalarla, ameliyattan bir ay 6nce alkol tiiketimini
birakanlar1 kiyaslamislar. 1 ay 6nce birakanlarda ameliyata kadar alkol igenlere gore
daha az postoperatif komplikasyonlar gelismis. Ameliyat dncesi 1 aylik yoksunluk
organ disfonksiyonunu ve cerrahi strese karst abartili yaniti azaltti§i bdylece

postoperatif morbiditeyi azalttigr bulunmus (65).

Bizim calismamizda da % 39.2 oraninda operasyondan en az 4 hafta once
birakmalidir cevabi verilirken % 20.8 oraninda igmeye devam edilebilir cevabi

verilmis.

Ayni sekilde en az 4 haftalik sigaray1 birakma ile yapilan ¢calismalarda da tedavi
etkisinin anlamli diizeyde daha fazla oldugu bildirilmistir. Mills E. ve ark. sigara

birakmanin postoperatif komplikasyonlar iizerindeki etkisini degerlendiren sistematik
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bir metaanalizde uzun siireli sigara birakmanin postoperatif komplikasyonlarin

goriilme sikligini azalttigini bulmuslardir (66).

Calismamizda da katilimcilarin % 60.8°1 operasyondan en az 4 hafta once
sigaray1 birakmasi gerektigini sOylemistir. Bu oran anestezistlerin hastay1 en az dort
hafta once gormiis oldugunu da diisiindiirmektedir. % 39.2°lik kisim ise hastalari

operasyondan kisa bir siire 6nce gordiikleri i¢in bu cevabi vermis olabilirler.

Anestezistlerin ¢ogu alkol ve sigara birakma zamani konusunda kilavuza
uygun cevap vermislerdir, ancak bu oranin miimkiin oldugu kadar artirilmasi i¢in daha

fazla farkindaligin arttirilmasi gerekmektedir.

Preoperatif anemi mortalite belirleyiciligi ile postoperatif komplikasyonlar i¢in
bagimsiz risk faktoriidiir. Ozellikle laparoskopik roux-en-y gastrik bypas (RYGB)
operasyonlarindan sonra obez hastalarda demir eksikligi anemisi sik goriiliir. Bu
nedenle preop dénemde aneminin diizeltilmesi onemlidir. Preoperatif diisiik serum
ferritin diizeyinin, RYGB'den 2 yil sonra demir eksikligi anemisine yakalanma

olasiligmin yiiksek oldugu gosterilmistir (67).

Anketimizde katilimcilarin % 78’1 preoperatif anemiyi etiyolojisine yonelik

tedavi ettigini belirtmistir.

Obezite; hipertansiyon, dislipidemi, iskemik kalp hastaligi, diyabet,
osteoartirit, karaciger hastaliklari, astim ve uyku-apne sendromu gibi pek c¢ok
hastalikla birlikte olabilir. Ancak sedanter yasam tarzi, var olan sorunlari
maskeleyebilir. Bu nedenle preoperatif degerlendirme bu hastalarda ¢ok 6nemlidir.
Hastalar hipertansiyon, iskemik kalp hastaligi ve kalp yetmezligi gostergeleri
acisindan degerlendirilmelidir (68). Yaptigimiz ¢alismada anestezi doktorlarmin %
1001 preoperatif gerekli dahili konstiltasyonlari istediklerini belirtmisler. Bu veriler
esiginde preoperatif donemde ERAS kilavuzunda da belirtildigi gibi anestezistlerin
anemi ve diger dahili sorunlarin preoperatif donemde tespiti ve tedavisine oldukga

duyarli oldugu ve gerekli 6nlemleri aldig1 goriilmiistiir.
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Calismamizda anestezistlerin ¢ogu (% 60.4) preoperatif premedikasyon
uyguladigimi séylemistir. Opiodler, uzun etkili sedatifler ve hipnotikler ile yapilan
premedikasyonlarin hastanede kalma siiresinde uzamaya neden oldugu goriilmiistiir.
ERAS protokoliinde gereksiz premedikasyondan kag¢inma Onerilmistir. ERAS
protokolii ile anestezistlerin uygulamalari arasinda uyusmazligin giderilmesi ig¢in
farkindaligin artmasi ve bu protokol ile uygulama arasindaki farkin ¢éziimlenmesi

gerektigi diislincesindeyiz (64).

Kilavuzlarda belirlenen preoperatif aglik siiresi berrak sivilar i¢in 2 saat, hafif
yiyecek sonrasi 6 saat, yagli ve kizarmis yiyecekler i¢in 8 saat dncesi aclik protokolii

ERAS’ta ve bariatrik cerrahide de gegerlidir (69).

Awad S. ve ark. 21 randomize g¢aligmada 1685 hastayr dahil ederek bir
metaanaliz yayimladilar. Diyabeti olmayan eriskin hastalar1 preop 2 saat 6énce >50 gr
oral karbonhidrat verilen ve tamamen a¢ birakilan hastalar olarak ayirmislar. Sonug
olarak preoperatif oral karbonhidrat verilmesinin hastanede yatis siiresini kisalttig1 ve
postoperatif insiilin direnci gelismesini dnlemede yardime1 oldugunu bulmuslar (70).
Calismamizda katilimcilarin % 93.9’u  preoperatif aglik protokolii oldugunu
belirtmekle beraber % 95.9’u ise “oral karbonhidrat kullaniyor musunuz” sorusuna

hayir cevabini verdi.

Calismamizda ankete katilan anestezistlerin neredeyse tamaminin preoperatif
aclik protokoliiniin oldugu, ancak ERAS kilavuzunun aksine oral karbonhidrat
kullaniminin yaygin kullaniminin olmadigi anlasilmistir. Anestezistler tarafindan
preoperatif oral karbonhidratin nadir kullanilmasinin nedeninin bu konuda heniiz veri,

tecriibe, farkindaliin yetersiz olabilecegi diisiincesindeyiz.

Bariatrik hastalar siklikla < 50 yas, kadin, sigara icmeyen, bir saatten fazla
siiren laparoskopik prosediirler uygulanan ve postoperatif analjezi alan hastalar,

bunlarin hepsi postoperatif bulanti kusma (POBK) i¢in risk faktoriidiir (71).

Benevides ML. ve ark. 90 hastay1 randomize ¢ift korlii ti¢ kollu ¢aligsmaya dahil

ederek ondansetron, ondansetron + deksametazon, ondansetron + deksametazon +
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haloperidol kullandiklar1 ii¢ gruba ayirmiglar. Bulant1 kusma antiemetik kullanimini,
morfin tiikketimini, infiize edilen intravendz sivi hacmini, postop 36 saat boyunca
diizenli olarak kaydetmisler. Haloperidol + ondansetron + deksametazon
kombinasyonunun POBK ‘y1 azalttig1 ayrica morfin tiiketimi ve verilen s1vi miktarini
da azalttigin1 bulmuslar. Biz de ¢aligmamizda “postoperatif bulanti kusma 6nleme ve

tedavi etme protokoliiniiz var m1 sorusuna” % 80.4 evet yanitin1 aldik (72).

ERAS kilavuzu POBK ile ilgili boliimiine benzer sekilde anestezistlerin cogu
rutin olarak postoperatif bulanti kusma Onleme ve tedavi etme protokolil
kullanmaktadir. Bu durum uzmanlik dernekleri kilavuzu ve bir ¢ok yayina da uygun
olmasi nedeniyle, anestezistlerin bu soruya yiiksek oranda ERAS kilavuzuna uyumlu

yanit verdigi diigiincesindeyiz.

BIS (bispektral indeks) hipnoz ve anestezi derinliginin bir Sl¢iistidiir. BIS
kullanim1 anestezik ajan kullanimini, ekstiibasyon zamanini, bulanti kusmayz,
postoperatif derlenme odasinda kalis siiresini azaltmaktadir. Ayrica BIS kullanilan
hastalarda zaman ve mekan oryantasyonunu hizlandirdig1 postoperatif deliryumda %
6 azalma oldugu tespit edilmis (73). Katilmecilarin % 66.5’u “BIS kullaniyor

musunuz” sorusuna hayir yanitini vermistir.

Retroperitoneal laparoskopi gibi bazi ameliyatlarda derin néromuskiiler blok
(NMB) orta derecede NMB ile karsilagtirildiginda cerrahi kosullar1 daha da
iyilestirebilir. Martini C.H. ve ark. prostatektomi ve nefrektomi i¢in laparaskopik
cerrahi uygulanan 24 hastay1 orta derece NMB atrakiiryum/mivakiiryum ya da derin
NMB yiiksek doz rokiironyumla takip etmisler. Bunu da cerrahi boyunca bes noktali
cerrrahi degerlendirme o6l¢egi ( SRS Surgical rating scale) kullanarak cerrahi
kosullarin kalitesini puanlamiglar. Derin NMB’in hastanin peri ve postoperatif
donemde daha iy1 bir cerrahi kosul kalitesi sundugu bulunmus. Anketimize katilan
anestezistler arasinda “NMB monitorizasyon yapiyor musunuz” sorusuna % 80.4

hay1r yanitini verirken sadece % 19.6 evet yanitin1 vermistir (74).

Perioperatif donemde cilt ve batinin agilmasi sicaklik kaybini arttirirken ek

olarak iv sivilarin verilmesi, irrigasyon sivilarin kullanimi, inhale edilen gazlar
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hastalar1 direkt olarak sogutabilir. Sajid MS. ve ark. 19 randomize ¢alismay1 kapsayan
ve 3599 hastanin dahil edildigi bir ¢alisma yayinladilar. Perioperatif 1sitilan hastalarin
postoperatif donemde daha az yara agrisi, yara enfeksiyonu oldugunu ve titremenin
azaldigin1 bulmuslar. Ayn1 zamanda hastanin sistemik 1sinmasi da hipotermiye bagh
koagiilopatiyi onleyerek daha az perioperatif kan kaybi ile iliskili oldugunu bulmuslar.
Biz de ¢alismamizda katilimcilara “1s1 monitorizasyonu yapip yapmadigini” sorduk ve
katilimcilarin % 54.3’ hayir cevabini vermis, aynt zamanda “isitict kullaniyor

musunuz” sorusuna da % 39.2’si hayir cevabini verirken % 60.8’1 evet yantini vermis

(75).

Calismamizdaki anestezistler rutin uygulamada BIS, kas gevsemesi ve 1s1
monitorizasyonunu diisiik oranda kullanmaktadir. Her ne kadar 1s1 monitorizasyonu
yapilamasa da hipoterminin neden oldugu komplikasyonlardan uzaklagsmak icin

siklikla hasta 1siticis1 kullanilmaktadir.

Obezite genel anestezi ve cerrahinin solunum sistemi iizerindeki olumsuz
etkilerini siddetlendirir. FRC ve ERV azalmasina, artmis atelektazi ve Va/Q
uyumsuzluguna neden olur. Martin Zoremba ve ark. BMI 25-35 arasinda olan 142
cerrahi hastasini incelemisler. Hastalar1 yiiksek ve diisiik oranda inspire edilen O2
konsantrasyonuna gore rastgele ayirmislar. Hastalarin ameliyat 6ncesi ve ameliyat
sonras1 0.5,2,24. saatte inspiryum ve expiryum akciger fonksiyonlarmi Sl¢miisler.
Postoperatif akciger fonksiyonlarmin ve arteriyel satiirasyonun diisiik O2

konsantrasyonlariyla daha iyi korundugunu bulmuslar (76).

ERAS protokoliinde rutin postoperatif nazogastrik entlibasyonun sizint1 gibi
komplikasyonlara karst koruma saglamadigi, hatta pulmoner enfeksiyon riskini ve
iyilesme siiresini artirdig1 kanitlanmig olup, cerrahi sirasinda yerlestirilen nazogastrik
tipler hasta uyandirilmadan anestezi altinda ¢ikarilmalidir. Huerta S. ve ark 1067
Roux-en-Y gastrik bypass (RYGB) ameliyati olan hastaya rutin nazogastrik tiip
takmislar ve postoperatif nazogastrik olan ve olmayan hastalar karsilastirmiglar. Her
iki grup arasinda fark bulunamamis. Bulgularimiz RY GB sonras1 bir nazogastrik tiipiin
rutin olarak yerlestirilmesinin gereksiz oldugunu gostermektedir. Bizim ¢alismamizda

da “elektif cerrahi i¢in nazogastrik tiip kullantyor musunuz” sorusuna % 47.3 oraninda
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evet postop hemen ¢ikartyorum cevabini verirken % 27.8 oraninda evet postop 6-24

saat i¢inde ¢ikariyorum cevabi vermis, % 24.9’u ise hi¢ takmadigini belirtmistir (77).

Perioperatif kan glikoz artiglar1 yan etkilere sebep olmakta ve mortaliteyi
arttirmaktadir. ERAS protokoliine gore belirlenen bir optimal seviye olmasa da,
hipoglisemiye neden olmadan normal kan sekeri diizeyleri saglanmas1 nerilmektedir.
Anketimize katilan anestezistlerin ¢ogunlugu (% 93.5) glikoz seviyesini

normoglisemik tuttugunu belirtmistir.

Morbid obez hastalarda perioperatif sivi yonetimi ¢oklu komorbiditelerin
varlig1 gibi sebeplerle hacim durumunun dogru degerlendirilmesi gibi sorunlari ortaya

¢ikarabilmektedir.

Pos6 T. ve ark. 34 morbid obez hastada yaptiklar1 gdzlemsel ¢alismada;
hastalara operasyon oOncesi transtorasik eko kontrolinde 6ml/kg kolloid hacim
yiiklemesi yapilmis ve 6ncesi ve sonrasinda karsilastirilmis, 23 hasta 6volemik, 9 hasta

hipervolemik, 2 hasta hipovolemik bulunmus.

Ideal viicut agirligi tabanl hacim zorlama rejiminin, RWL(rapid-weight-loss-
diet) ile hazirlanmig morbid obezin preoperatif rehidrasyonu i¢in uygun oldugu
bulunmus. Hastalarin ¢ogu hacim yanitlayictydi. Preoperatif voliim degisikligi
durumu, voliim duyarlihig: ile iliskili degildi (78). Ideal viicut agirligi tahminleri ve

uygun izleme ile morbid obezde potansiyel hiperhidrasyondan kagimilmalidir.

Calismada anestezistlerin genel olarak normal diizeyde fraksiyone O:2
seviyeleri, normoglisemi, normovolemiyi tercih ettkileri, sivi uygulamasinda dengeli
soliisyonlar1 kullandiklar1 tespit edilmistir. Bu konuda ERAS kilavuzu ile

anestezistlerin uygulamalar1 arasinda uyum vardir.

Non opioid analjezi prosediirleri hastalarin erken derlenmesi ve taburculugu
agisindan her gegen giin dnem kazanmaktadir. Intravendz asetaminofen (parasetamol)
ve non-steroidal antiinflamatuar ilaglar (NSAII'ler) gibi opioid olmayan analjeziklerin

sistematik olarak kullanilmasi Onerilmektedir. Postoperatif bariatrik cerrahide de
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atelektazi gelisme riski daha yiikksek oldugundan multimodal analjezi gerek
farmakolojik ajanlar gerekse sinir bloklariyla Onerilmektedir. B.S.Von Ungern
Sternberg ve ark. 84 hastada laparatomide torakal epidural analjezinin postoperatif
spirometrik degerleri diizelttigini, 6zellikle obez hastalarda kullanilmasi gerektigi

sonucuna varmislar (79).

Bizim ¢alismamizda en ¢ok % 36,7 oraninda iv analjezik tek doz tercih edildigi
cevaplanirken sadece % 8.2 oraninda epidural analjezi tercih edildigi, % 6.5 iv PCA+
epidural PCA, % 25 iv PCA taktigin1 belirtmistir.. Anestezistler arasinda farkli
postoperatif analjezi protokolleri oldugu, en sik IV analjezikler kullanildig1, epidural
analjezi kullaninmin az oldugu, multimodal analjezinin farkli sekillerde kulanildigi
goriilmiistiir. ERAS kilavuzunda belirtilen opioid kullaniminin azaltildigi multimodal
analjezi ve epidural analjezi kullaniminin farkindaliginin arttirilmasi: gerektigi

diisiincesindeyiz.

Deliryum genel anestezi sonrasi ameliyathanede iyilesme odasinda ve
postanestezi bakiminda meydana gelebilir. Ileri yas erkek cinsiyet, psikoz psikiyatrik
ila¢ kullanim1 depresyon hipoksi metabolik bozukluklar gibi bir¢cok sebebi olabilir.
Postoperatif morbidite ve mortaliteyle de iliskisi bulunulan deliryumun gelismemesi
igin perioperatif Onlemler alinmalidir. Anketimiz de “postoperatif deliryumdan
kagimak i¢in neler yapiyorsunuz” sorusuna anestezistlerin % 65.7’si hepsi ( uzamis
acliktan kagimmak, anestezi derinligini stabil tutmak, deliryuma sebep olabilecek

ilaglar1 kullanmaktan kaginmak) yanit1 vermistir.

Bariatrik cerrahi sonrasi mortalite ve morbidite sebeblerinin % 50 si venoz

tromboemboli (VTE) ile ilskili bulunmus.

Yine Amerikan Cerrahi Klinigi-Ulusal Cerrahi Kalite Iyilestirme
Programi'ndan 2007-2012 yillar1 arasinda se¢gmeli primer ve revizyonel bariatrik
cerrahi geciren 91,963 hasta tespit edilmis..inceleme, konjestif kalp yetmezligi,
parapleji, reoperasyon, istirahatte dispne, nongastrik bant cerrahisi, yas >60 yas, erkek
cinsiyet, BMI >50 kg / m2, postoperatif hastane yatisi gibi 10 kategorik degisken

icermektedir. VTE olaylarinin % 80’inin post bariatrik cerrahi taburculugu sonrasi

68



oldugu tespit edilmis. Anketimizde katilimcilarin % 86.1°i tromboproflaksi
uyguladiginmi belirtirken % 92.2°si de erken mobilizasyon uyguladigini belirtmistir
(80).

Anestezistlerin  ERAS kilavuzunda da belirtildigi gibi deliryum ve
tromboemboli gelisimine karsi 6nlem alinmasi konusunda duyarli ve farkindaliklar

yuksektir.

69



6. SONUC

ERAS protokolii 10 y1l1 agkin siiredir giindeme gelen ve giiniimiizde 6énemi her
gegen giin artan bir protokoldiir. Modern anestezi, analjezi ve bazi1 destek uygulamalar
sayesinde travmaya karsi olacak metabolik yanitin azaltilmasinin hedeflendigi bu
protokoliin bir cerrahin geleneksel disi uygulamalar1 degil bir ekibin performansi

oldugu unutulmamalidir.

Genel olarak anestezistler perioperatif uygulamalarinda ERAS kilavuzuna
kismen uyumlu olmalarina ragmen oral karbonhidrat kullanimi, preoperatif sedasyon,
monitorizasyon, postoperatif analjezi protokolleri agisindan ¢ogunlukla kilavuzla
celisen uygulamalari mevcuttur. Bu konuda anestezistler arasinda farkindalik; yeterli

veri ve bilgiler 1s181inda ERAS kilavuzundaki bilgiler aktarilarak arttirilmalidir.
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