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OZET

Bariatrik Cerrahide Opioidli ve Opioidsiz Anestezinin Karsilastirilmasi
Dr. Siikrii Umit YASAR

Opioidler anestezide yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte POBK,
titreme, idrar retansiyonu gibi yan etkilerinin varligi bilinmektedir. Multimodal
analjezinin opioid tiiketimini azalttigina dair son yillarda c¢esitli ¢alismalar
yapilmistir. Opioidsiz anesteziyi LSG ile karsilastiran veri ¢ok azdir. Bu ¢alismanin
amaci, LSG ge¢iren hastalarda opioidsiz anestezinin agri skorlarina ve hastanin
iyilesme siirecine etkilerini degerlendirmektir.

Bu c¢alisma Pamukkale Universitesi Hastanesi  genel  cerrahi
ameliyathanesinde prospektif olarak 18-65 yas arasinda 64 olgu {lizerinde
gerceklestirildi. Ameliyat baglangicinda anestezi yontemine gore hastalar randomize
secilerek gruplandirildi. Grup I’de analjezi igin opioid olarak remifentanil uygulandi.
Grup II’de iv parasetamol, ibuprofen, ketamin ve magnezyum siilfat uygulandi. Agn
skoru olarak NRS kullanildi. Calismaya dahil edilen hastalar ameliyat
baglangicindan postoperatif 1. giin sonuna kadar takip edildi. Elde edilen veriler
SPSS 25 paket programiyla incelenerek raporlastirildi.

Calismaya dahil edilen hastalarm beden kitle indeksi (BKI) 40 ve iistiiydii.
Calismada kadinlar her iki grupta da ¢ogunluktayd: (>%75). Iki grupta da hastalarin
gecirilmis ameliyat Oykiisiinde sezaryan cogunluktaydi. Calismaya dahil edilen
hastalarda obeziteye eslik eden kronik hastaliklarda DM ve HT ¢ogunluktaydi. SKB,
DKB, KAH, SpO,, BIS ve TOF degerlerinde gruplar arasinda belirgin bir farklilik
yoktu. Bradikardi, tasikardi ve hipertansiyonda gruplararas: istatistiksel olarak
anlaml bir farklilik yoktu. Hipotansiyonda Grup I’deki hasta sayisi anlamli bir
sekilde fazlaydi. Postoperatif derlenme tinitesinde SpO,<%94, obstruktif solunum,
bulanti kusma, tisiime titreme, tramadol kullanimi, antiemetik ihtiyaci ve ortalama
TOF degerlerinde anlamli fark yoktu. NRS skorunda postoperatif 1., 6., 12. ve 24.
saatlerde gruplararasi anlaml fark yoktu. Postoperatif Grup I’de kismen daha fazla

komplikasyon vardi.
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Sonug olarak opioidsiz anestezi ile opioidli anestezi arasinda belirgin bir
farklilik olmasada, opioidsiz anestezi protokolii LSG’de giivenle kullanilabilir.

Anahtar Kelimeler: Opioidsiz anestezi, Bariatrik cerrahi, NRS skoru



SUMMARY

Comparison of Opioid and Opioid-Free Anesthesia in Bariatric Surgery
Dr. Siikrii Umit YASAR

Opioids are widely used in anesthesia. Postoperative nausea and vomiting
(POBK) is known to have side effects such as tremors and urinary retention and so
on. Several studies have been conducted in recent years indicating that multimodal
analgesia reduces opioid consumption. There are very few studies comparing opioid-
free anesthesia with Laparoscopic Sleeve Gastrectomy (LSG). The aim of this study
is to evaluate the effects of opioid-free anesthesia on pain scores and the patient's
healing process in patients with LSG surgery.

This study was conducted on 64 cases between the ages of 18-65,
prospectively in the general surgical operating room of Pamukkale University
Hospital. Patients were randomly selected and grouped according to anesthesia
method at the beginning of the surgery. Remifentanil as an opioid was administered
for analgesia in Group I. Iv paracetamol, ibuprofen, ketamine and magnesium sulfate
were administered in Group Il. NRS were used as pain score. The patients included
in the study were followed from the beginning of the operation to the end of the
postoperative 24 hours. Reporting the data obtained were analyzed using the SPSS
25 software.

The body mass index (BMI) of the patients included in the study was 40 and
above. In the study, women in both groups were the majority (>75%). In both
groups, cesarean section was the majority in the history of the patients ' previous
surgery. DM and HT from chronic diseases that accompany obesity were the
majority in the patients included in the study. There were no significant differences
in SBP, DBP, heart rate, SpO2, BIS and TOF values between the groups. There were
no statistically significant differences between groups in bradycardia, tachycardia
and hypertension. Patients in Group | were significantly higher when hypotension
was examined. There was no significant difference in SpO2<94%, obstructive
respiration, nausea, vomiting, chills, tramadol use, antiemetic need and mean TOF

values in postoperative recovery unit. There was no significant difference in NRS

X



score between groups at postoperative 1, 6, 12 and 24 hours. There were partially
more complications in postoperative Group I.

In conclusion, there was no significant difference between non-opioid
anesthesia and opioid anesthesia, but the non-opioid anesthesia protocol can be
safely used in LSG.

Keywords: Opioid-free anesthesia, Bariatric surgery, NRS score, laparoscopic

sleeve gastrectomy
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GIRIS

Bariatrik cerrahi prosediirleri zaman iginde biiylik gelisme kaydetti. Bariatrik
cerrahide ilk olarak acik cerrahi uygulanirken zamanla cerrahi tekniklerin gelismesi
ve laparoskopik prosediirlerin hasta agisindan daha konforlu yaklasimi iyilesme
sliresini ve ameliyat sonrasi agriy1 azaltmistir (1). Bununla birlikte, insizyon bolgesi
agris1, laparoskopik prosediirlerin ardindan hala meydana gelmektedir. Hastanede
kalis stiresi, opioidlerin kullanim miktar1 ve opioid ile iliskili yan etkilerinden
etkilenir. Obeziteye siklikla eslik eden obstriiktif uyku apnesin (OSAS) giivenli
analjezik yOnetimini zorlastirmaktadir (2). Parenteral tam agonist opioidler akut
postoperatif agri yonetiminin temel tasi olsalar da bulanti, kusma, kasinti, idrar
retansiyonu, sedasyon, solunum depresyonu ve postoperatif ileusa neden olabilir (3,
4).

Ameliyat sonrast agr1 yonetimi ideal olarak, agr1 bolgesinin farkli kisimlarini
hedef alabilen analjezik ajanlarin kombinasyonunu gerektirir (5). Multimodal
analjezi, yalmizca merkezi opioidlerle karsilastirildiginda sinerjik analjezi saglayan,
merkezi sinir sistemindeki farkli bolgelerde farkli mekanizmalarla etki eden iki veya
daha fazla analjezik ajandan olusur (6). Multimodal analjezi, bireysel analjeziklerin
dozlarim1 ve olumsuz etkilerini azaltir boylece daha giivenli agr1 tedavisini tesvik
eder; analjezi kalitesini iyilestirir ve daha iyi bir fonksiyonel duruma ulagilmasini

saglar.

Tiim hastalara kontrendikasyon harici verilen opioid olmayan antiinflamatuar
ilaglar; mukozal biitiinliikte bozulma, renal toksisite ve cerrahi iyilesmede
gecikmelere neden olabilir (7). Perioperatif agr1 tedavisi i¢in ideal bir adjuvan ilag,
¢ok az olumsuz etki birakarak veya hi¢ olumsuz etki birakmadan opioid koruyucu
etkiler saglayacaktir. Opioid ilaglar, trombosit fonksiyonunu degistirmeyen, cerrahi
kanamay1 artirmayan, bobrek fonksiyonunu bozmayan veya gilivenli bir sekilde
kullanildiginda istenmeyen kardiyovaskiiler ve trombotik olaylara neden olmayan

ilaclar olarak degerlendirilmelidir (8).



Multimodal analjezinin iyi tolere edildigini ve opioid tliketimini azalttigini
gosteren ortopedik, abdominal, kalp ve kulak burun bogaz cerrahisi calismalari
mevcuttur (9-11). Bununla birlikte, non-opioid kullaniminin etkilerini Laparoskopik
Sleeve astrektomi (LSG) ile karsilastiran veri ¢ok azdir. Bu ¢alismanin amaci, LSG
cerrahisi gegiren hastalarda opioidsiz anestezinin agri skorlarina ve hastanin iyilesme

stirecine etkilerini degerlendirmektir.



2. GENEL BILGILER

2.1. Agn

Agr1 terimi; latince ceza, intikam ve iskence anlamindaki ‘“poena”
kelimesinden gelmektedir. S6zliikk anlam1 olarak; yaralanma, hastalik veya duygusal
rahatsizlik sonucu ortaya ¢ikan, farkli esiklere sahip ve bireyi rahatsiz edici nitelikte
olan histir. Uluslararasi1 Agri1 Arastirmalar1 Teskilati (IASP)’na gore agr1, var olan
veya olas1 doku hasarina eslik eden veya bu hasar ile tanimlanabilen, hosa gitmeyen
duyusal ve emosyonel deneyimdir (12). Merskey’e gore agri her zaman 6zneldir ve
her bireyin hayatinin erken donemlerindeki yaralanmalarla edindigi deneyimlere
bagl olarak degismektedir (13). Agr1 aynm1 zamanda her zaman hosa gitmeyen bir
duyum oldugu i¢in duyusal bir deneyimdir. Bir¢ok insan doku hasari veya baska
herhangi bir patofizyolojik neden bulunmaksizin agridan yakinabilir. Hastalar eger
yasadiklart deneyimi agr1 olarak tanimlarlarsa bu agri olarak kabul edilmelidir (14).
Bu tanimlardan da anlasildig1 gibi agrinin fizyolojik yonii oldugu gibi duygusal ve
psikolojik komponentleri de bulunmaktadir. Agriya yanit kisiler arasinda, hatta ayni

kigide degisik zamanlarda bilyiik oranda degisiklik gosterebilir (15).
2.1.1. Postoperatif Agrinin Etkileri

Akut etkiler: Postoperatif agr1 cerrahi travmayla baslayan, giderek azalan ve
doku iyilesmesiyle sona eren akut patolojik bir agridir ve birgok organ sisteminin
aktivitesini olumsuz etkileyerek fonksiyonlarimi bozar. Cerrahi insizyonla baslayan
agr1 perioperatif donemde de devam eden bir siirectir. Yerinden bagimsiz olarak orta

ve siddetli akut agr1 hemen her organin fonksiyonunu etkileyebilir (16, 17).

Kontrol edilmeyen postoperatif agr1 sempatik sinir sistemini aktive ederek
hipertansiyon, tagikardi, artmis myokard irritabilitesi ve artmig sistemik vaskiiler
dirence neden olur. Normal kisilerde kalp debisi artarken, ventrikiiler fonksiyonu
bozuk olan hastalarda azalabilir. Agri; myokardial oksijen gereksiniminin artmasi

nedeniyle myokard iskemisini alevlendirebilir veya tetikleyebilir (16-18).



Sempatik aktivasyon gastrointestinal motilitenin geri doniisiinii geciktirerek
paralitik ileusa neden olur. Postoperatif ileus santral ve lokal inhibitér faktorlerin
kombinasyonu ile ilgili olsa da artmis sempatik efferent aktivite gastrointestinal
aktiviteyi azaltir ve barsak fonksiyonlarinin geri doniisii yavaslar (19). Gastrik asit
hipersekresyonu stres iilserasyonunu tetikleyebilir ve motilitedeki azalma ile birlikte
hastalar1 aspirasyon pndmonisine yatkin hale getirir. Bulanti, kusma ve konstipasyon

siktir (18).

Cerrahiden sonra olusan hiperkoagiilabilite artmis platelet aktivasyonu ve
disiik fibrinolitik aktivite ile iliskilidir. Postoperatif dénemdeki trombozun
patogenezi; staz, hiperkoagiilabilite ve endotelyal hasar1 kapsayan Virchow triadi ile
aciklanir (17). Koagiilasyonun artmasi, fibrinolizisin inhibisyonu, artmig trombosit
reaktivasyonu ve plazma viskozitesinin de artmasina neden olur (20). Ayrica derin
ven trombozu, vaskiiler greft kayb1 ve myokard infarktiisii gibi hiperkoagiilasyona

bagl olaylarin insidansinda da artisa neden olur (21).

Kronik etkiler: Akut postoperatif agrinin iyi kontrol edilmemesi uzun
donemli patofizyolojik kronik agr1 gelisiminde 6nemli bir 6n faktordiir. Kronik agr
bacak amputasyonu (%30-83), torakotomi (%22-67), sternotomi (%27), meme
cerrahisi (%11-57) ve safra kesesi cerrahisi (%56°ya kadar) gibi operasyonlar sonrasi
daha siktir (16). Postoperatif kronik agri hastalarin giinliikk yasam aktivitelerini bozar

(22).
2.1.2. Postoperatif Agriy1 Etkileyen Faktorler

- Cerrahinin tipi, yeri ve siiresi

- Hastanin fizyolojik ve psikolojik yapis1

- Preoperatif donemde hastanin fizyolojik, farmakolojik ve psikolojik olarak
hazirlanmasi

- Preoperatif donemde cerrahiye agrili yanitin 6nlenmesi i¢in verilen tedaviler

- Perioperatif donemde uygulanan anestezik yontemler

- Postoperatif komplikasyonlarin varligi

- Postoperatif bakimin kalitesi (23-26).



2.1.3. Postoperatif Agr1 Tedavi Yontemleri

Agr1 kontrolii ¢esitli yontemlerle analjezik ilaglarin kullanimimi ya da
farmakolojik olmayan mekanik, elektriksel, psikolojik argiimanlarin kullanimini
kapsar. Agrinin tipi ve derecesine gore olusabilecek ideal yontemler hastanin agriy1
algilamasi ve altta yatan medikal, sosyal, emosyonel ve g¢evresel faktorlere gore

belirlenir. Postoperatif agri tedavisinde uygulanan yontemler su sekilde siralanabilir

- Analjeziklerin sistemik uygulamalar1 (intramuskiiler, intravendz, subkutan,
oral, transmukozal, transdermal, intranazal, bukkal, rektal)

- Periferik agr1 reseptorlerinin blokaji icin; topikal analjezik uygulamasi, yara
yeri infiltrasyonu, intraartikiiler analjezi

- Periferik sinir bloklari

- Santral bloklar (Epidural, spinal, kombine spinal epidural)

- Hasta kontrollii analjezi

- Bu yontemlerin kombinasyonu (27, 28).

2.1.3.1. Opioidler

Bin yil boyunca agri tedavisi i¢in hashag bitkisinden elde edilen afyon
kullanilmigtir. Agr1 yonetiminde kullanilan afyon-hashag bitkisinin en eski referanst,
yaklasik 5000 yil once bitkiyi kiiltiirleyen ve onu bir ideogramda “seving bitkisi”
olarak tanimlayan mezopotamya Siimerlerinden gelir (29). 1805'te Alman eczaci
Friedrich Wilhelm Adam Serturner (1783-1841) hashastan morfini izole etti. Daha
sonra 1874'te Charles Adler Wright (1844-1894) daha az bagimlilik yapan bir madde
elde etmek amaciyla eroin olarak da bilinen diasetilmorfini sentezledi ve Bayer
Laboratories (1888) tarafindan agr1 kesici, yatistirict ve Oksiiriik kesici olarak
piyasaya siiriildii. Yirminci yiizyilin basinda hidromorfon, dihidrokodin, hidrokodon,
oksimorfon, meperidin ve oksikodon dahil olmak tizere baska morfin ve kodein
tirevleri gelistirildi (30). Paul A.J. Jansen tarafindan 1953 yilinda fentanil gelistirildi
ve 1960 yilinda erisilebilir hale geldi. Fentanil analoglarinin gelisimi carfentanil
(1974), sufentanil (1974), lofentanil (1975) ve alfentanil (1976) olarak devam etti
(31) . 1990'arn basinda ise remifentanil klinik kullanima hazir hale geldi (32).



Anestezinin klinik uygulamasinda opioidlerin kullanilmasi ¢ok onemli bir
geligmedir. Cerrahi uyaranlara sempatik yanit1 bloke eder ve hipnotik ajanlara olan
gereksinimi azaltir. Hemodinamik olarak daha dengeli perioperatif siire¢ saglar.
Bununla birlikte opioid kullanimi; hasta iyilesmesinde gecikme, hastaneden taburcu
olma siiresinin uzamasi, saglik hizmet maliyetlerinin artmasi gibi olumsuz sonuglara
neden olabilir. Perioperatif donemdeki agr1 tedavisinde opioidlerin ilk secenek olarak
kullanilmasmin istenmeyen bir etkisi de bu ilaglarin analjezik etkisine ‘“akut
tolerans” gelismesidir (33, 34). Bu azalmis analjezik etki ayn1 zamanda “opioide
bagl hiperaljezi” (OIH) etkisinin bir sonucu olabilir. iki fenomen farmakolojik
acidan c¢ok farklidir ancak her ikisi de zamanla 6nemli opioid doz artislarina yol
acabilir. Postoperatif agri kontrolii i¢in asir1 opioid regetesi diinya ¢apinda artan

bagimlilik ve asir1 dozla iliskili 6liimlerle birlikte opioid epidemisine yol agmistir.

1990'larda, multimodal analjezi baglaminda opioidler ve etkileri iizerine
yapilan ¢aligmalar bu ilaglarin kullanimini giindeme getirmistir. 1993 yilinda Kehlet
ve Dahl postoperatif agrinin yonetimi i¢in “multimodal analjezi” terimini ve “dengeli
analjezi” terimini tanitmislardir. 2000'lerde ise opioidlerin kullanimini sinirlamay:
amaglayan yeni anestezi teknikleri (opioidsiz anestezi (OFA)) gelistirilmeye baslandi
(35). Perioperatif ortamda opioidleri tamamen diger ilaglarla degistirerek perioperatif
hemodinamik stabilite saglamak ve postoperatif agri yonetimini iyilestirmek
miimkiingtir. OFA'nin amaci, opioid ile ilgili 6nemli yan etkileri azaltarak
iyilesmenin ve hasta memnuniyetinin artirilmasidir. Ayrica daha hizli ve daha
giivenli mobilizasyon ile rehabilitasyon saglar. Agrisiz bir 1yilesme ve agr1 skorlarini
azaltarak postoperatif diisiik dozlarda opioid kullanimini kolaylastirabilir (36).
Ayrica perioperatif donemde kullanilan yiiksek doz opioidler ile opioide baglh

hiperaljezi ve kronik agri sendromlar1 daha sik goriliilebilir (37).

llag sirketleri hastalarin opioid agr1 kesicilerine bagimli olmayacagini
belirtmesine ragmen tip dergilerine gonderilen makalaler opioid kullaniminin
giivenliginin ve diisiik bagimlilik potansiyelinin altin1 ¢izdikten sonra son otuz yilda
opioid tiiketimi artt1 ve regeteli ilaglarda bir artig izlendi (38). Sonug¢ olarak opioid
regetelerinin yanlis kullaniminda bir artig oldu. ABD'de 2016 yilinda opioid ile ilgili



ilaglarin asir1 doz alimi ve regeteli opioidleri kotiiye kullanan toplam 11.4 milyon kisi

nedeniyle giinde 130'dan fazla 6liim meydana geldi (39).

Perioperatif donemde, primer agri tedavisi olarak opioid alan hastalarda
agriya duyarsizlik olusabilecegi igin ameliyat sirasinda yiiksek doz opioide ihtiyag
duyulacaktir. Bu, opioid kaynakli hiperaljezi ve tolerans gelismesinden
kaynaklanmaktadir. Opioid paradoksu intraoperatif olarak ne kadar ¢ok opioid
kullanilirsa postoperatif olarak o kadar opioid gerekmesidir (40). ABD'de 2013-2014
yillar1 arasinda elektif cerrahi geciren 36.000'den fazla hasta iizerinde yapilan bir
caligmada, hastalarin %6’sinda cerrahi sonrast kronik opioid kullanimina bagh

bagimlilik gelismistir (ameliyat sonrasi 90 giinden fazla siiren opioid kullanimi) (41).

Avustralya ve Yeni Zelanda Anestezistler Koleji ve Agr Fakiiltesi’nin
2018'deki yayininda, yavas salinimli opioidlerin akut agrisi olan hastalarin

tedavisinde kullanimi 6nerilmemektedir (42).

Tolerans, tekrarlanan veya uzun siireli ila¢ uygulamasini takiben farmakolojik
bir yanitta azalma olarak tanimlanmaktadir (43). Opioid tolerans: olgusunda, opioid
reseptér duyarsizlagtirmasinin yani sira down regiilasyonu, fosforilasyonu ve

endositozu ile de baglantilidir (44).

Diferansiyel tolerans gelistirme kavrami, degisen opioid hedeflerinin farkli
derecelerde ve farkli hizlarda tolerans gelistirecegini belirtir. Ornegin hastalar
analjezik etkiye hizla tolerans gosterecektir ancak gastrointestinal yan etkiler s6z
konusu oldugunda, tolerans daha yavas ve daha az derecede gelisecektir (45). Opioid
sinyalizasyon sistemi tolerans gelisimi i¢in onemlidir. Opioid toleransi, hastalar
yiiksek dozlara maruz kalirsa, muhtemelen saatler i¢inde kisa bir zaman diliminde
gelisebilir. Prensip olarak tolerans opioid dozunun arttirtlmasiyla asilabilir. Ancak bu
hastalar1 doz artisiyla daha kotii olacak opioid kaynakli hiperaljeziye maruz
birakacaktir (46).

Opioide bagl tolerans ve opioid kaynakli hiperaljezi olgularinin belirgin bir
klinik etkisi vardir. Yakin zamanda yapilmis bir meta-analizde Fletcher ve ark.

ameliyat edilen hastalarda OIH konusunu ele aldi. Toplam 1494 hastayla yapilan 27
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calismayi incelediler ve yiiksek intraoperatif opioid dozu alanlarin ameliyat sonrasi
ilk 24 saatte daha yiiksek agr1 skorlarima ve morfin tiikketimine sahip olduklar

sonucuna vardilar. Bu bulgular 6zellikle remifentanil kullaniminda belirgindi (47).

OFA teknikleri, néroaksiyel ve intrakaviter yontemlerle verilen opioidlerin
yani sira sistemik intraoperatif opioidlerin verilmesinden de kaginir. Bunun yerine,
yeterli agr1 kontrolii saglamak ve ayni zamanda hastanin hemodinamik stabilitesini
saglamak amaciyla nonopioid multimodal analjeziklerin bilesimini tesvik eder.
Kullanilan ilaglar hipnotikler, NMDA antagonistleri (ketamin, magnezyum siilfat),
sodyum kanali blokerleri (lokal anestezikler), antiinflamatuar ilaglar (NSAID,
deksametazon, lokal anestezik) ve alfa-2 agonistleridir (deksmedetomidin, klonidin).

OFA ile rejyonel anestezik teknikler arasindaki iligski ¢ok yaygindir.

Normal agri iletimi karmagik ve dinamik bir siirectir. Periferik reseptorlerden
kaynaklanan transdiiksiyonlu zararli uyaranlar, afferentler yoluyla omuriligin dorsal
boynuzuna iletilir; burada sinyal, intrinsik spinal internéronlar, glia ve inen yolaklar
tarafindan kapsamli bir sekilde modiile edilebilir. Burada NMDA reseptorleri,
GABA, enkefalinler ve diger norotransmitterler de dahil olur. Anestezi sirasinda
zararll uyaranlara karsi gelisen sempatik-parasempatik reaksiyonlar esit derecede
karmasiktir. OFA, 6zellikle obez ve onkolojik hastalar ile opioid bagimlilari igin

mevcut opioid dahil dengeli anesteziye bir alternatif sunabilir.

OFA'nin en sik goriilen yan etkileri hipotansiyon ve bradikardidir.
Frauneknecht ve ark. (48) intraoperatif opioidlerin opioidsiz anesteziye karsi
analjezik etkisini arastirmiglardir. Yiiksek kanit diizeyli calismalar farkli tipte
ameliyatlar geciren 1304 hastada opioid iceren anestezinin opioidsiz anesteziye gore

postoperatif agr1 veya opioid tiiketimini azaltmadig1 sonucuna varmistir.

2.1.3.2. Opioidsiz Anestezi

Deksmedetomidin ve klonidin (a-2 adrenerjik reseptor agonistleri) kiint edici
sempatik aktivasyon, intraoperatif anti-nosiseptif ve yatistirict etki, postoperatif
analjezi, minimal solunum depresyonu ve daha az POBK agisindan opioidlerin yerini

almaktadir (49-53). Bariatrik cerrahi sirasinda deksmedetomidin infiizyonunun (0.2-



0.8 mcg/kg/h) morfin veya fentanil tiiketimine kiyasla ugucu anestetiklere olan
ihtiyaci azalttigi one siriilmiistiir (54-57). Ayrica asirt obez hastalarda, sorunsuz
iyilesme ve daha az opioid ile postoperatif analjezi saglamak icin opioidler yerine
deksmedetomidin kullanilmistir (52, 58). Bariatrik cerrahiden sonra hipnotik
ketaminin (1 mg/kg'e kadar) daha iyi iyilesme profili, daha iyi postoperatif agri
skorlar1 ve daha az opioid tiikketimi sagladigi bildirilmistir (53, 59). Lidokain (bolus
1.5 mg/kg, 2 mg/kg/h inflizyonu) iyilesme kalitesini artirir ve bariatrik cerrahi
sirasinda postoperatif anti-emetiklerin ve opioidlerin kullanimini azaltir (60, 61).
Gabapentin ve pregabalinin obez popiilasyonda kullanildiginda postoperatif bulanti

ve kusmayi, agri skorlarini iyilestirdigi bildirilmistir (62-64).

flaglarin kombinasyonlar: da opioidsiz anestezi plani igin kullanilmustir.
Klonidin, lidokain, ketamin, magnezyum, metilprednizolon ve ketorolak
kombinasyonunun daha az sedatif etkisinden dolay1 fentanilin yerini almistir (65).
Bazi1 makalelerde fentanilin yerine farkli kombinasyonlar 6ne stirmiistiir (51, 66, 67).
Lavanta aromaterapi ve hipnoz obez popiilasyonda opioidsiz anestezi i¢in tarif edilen

diger tibbi olmayan alternatiflerdendir (68-70).



Tablo 1. Opoid ilag kombinasyon ve dozlar1

Maglar

Deksmedetomidin
Lidokain

0.6 ng/kg bolus, 0.3 pg kg/h infiizyon
1.5 mg/kg bolus, 2 mg kg/h infiizyon

Deksmedetomidin
Ketamin

0.2-0.6 pg/kg/h infiizyon
100 mg/h inflizyon

Deksmedetomidin
Ketamin

1 ng/kg bolus, 0.7 ug/kg/h inflizyon
1 mg/kg bolus

Deksmedetomidin
Ketamin

0.5 ng/kg bolus, 0.1-0.3 pg/kg/h infiizyon
0.5 mg/kg bolus

Klonidin 0.75-1.5 pg/kg bolus, 0.75-1.5 pg/kg/h infiizyon
Ketamin 0.125-0.25 mg/kg bolus, 0.125-0.25 mg/kg/h infiizyon
Lidokain 1.5 mg/kg bolus, 1.5-3 mg/kg/h infiizyon

Magnezyum 40 mg/kg bolus, 40 mg/kg/h infiizyon
Deksmedetomidin | Bolus 0.5 pg/kg, 0.5 pg/kg/h infiizyon

Ketamin 0..125-0.25 mg/kg bolus, 0.125-0.25 mg/kg/h infiizyon
Lidokain 1.5 mg/kg bolus, 1.5-3 mg/kg/h infiizyon

Magnezyum 40 mg/kg bolus, 40 mg/kg/h infiizyon

Klonidin 150 pg/kg bolus

Ketamin 25 mg bolus

Lidokain 1 mg/kg bolus

Esmolol 40 mg/kg bolus, 40 mg/kg/h infiizyon

2.1.3.2.1. Ketamin

Ketamin suda ¢oziiniir bir fensiklidin tiirevidir. Ilk kez 1964'te veterinerlikte

kullanilmistir ve 1970 yilinda FDA tarafindan onaylanmistir. Esas olarak
hemodinamik olarak stabil olmayan hastalarda indiiksiyon, analjezi veya sedasyon
icin bir yardimecr ilag olarak kullanilmistir. Derin analjezi, kardiyovaskiiler ve
solunum stimiilasyonu flireten ve normal veya hafifce artmig iskelet kasi tonusu
treten hizli etkili bir genel anesteziktir. Normal faringeal-laringeal reaksiyonlari
degistirmez ve ge¢ici ve minimal solunum depresyonuna yol agabilir. Beynin
birlesim yollarin1 segici olarak keserek 1 mg/kg'dan daha yiliksek dozlarda bir
“dissosiyatif anestezi” iiretir. Ketamin azalan inhibe edici serotoninerjik yolaklar
arttirir  ve antidepresif etkiler gosterebilir. Analjezik etkisi dorsal boynuz
noronlarinda merkezi duyarlilasmay 6nleyerek ve nitrik oksit sentezini inhibe ederek
ortaya ¢ikar (71). Yine bu ilag opioid toleransi ve OIH gelisimini hafifletebilmektedir

(72, 73). Analjezi subanestetik dozlarla elde edilir ve opioidlere toleransi tersine
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cevirebilir. Diisiik doz ketamin agriyr ve hiperaljeziyi azaltir. Depresyonun

tedavisinde kullanilmasina ilgi gelismistir. (74).

Ketamin, santral sinir sistemi (SSS) N-metil-D-aspartat (NMDA)
reseptOrlerinin non-kompetetif bir antagonisti olarak islev goriir. Duyusal girisi
engeller ve limbik islevleri bozar. a-alfa ve B-adrenerjik reseptorlerin bir agonisti ve
beyindeki muskarinik reseptorlerin bir antagonistidir. Bu ila¢ katekolaminlerin geri
alimin1 engeller. Son olarak kappa(k) tipi opioid reseptorii ig¢in bir agonist gorevi

goriir ve delta(s) ve mu(u) tipi reseptore baglanir (75).

Farmakokinetik olarak iv uygulamadan sonra baslangi¢ siiresi 30 saniyedir.
llacin dagilim yarilanma &mrii 11-16 dk iken, eliminasyon yarilanma &mrii 2-3
saattir. Karacigerde mikrozomal sitokrom P450 enzimleri tarafindan metabolize

edilir ve metaboliti esas olarak idrarla atilir .

Subanestezik ketamin dozlarina iliskin goreceli kontrendikasyonlar; yiiksek
riskli bir koroner veya vaskiiler hastalik, kontrolsiiz hipertansiyon, yiliksek kafa ici
basing, yiiksek goz ici basinci, psikoz Oykiisii, sempatomimetik sendrom, hepatik
disfonksiyon ve porfiridir. Hasta yukarida belirtilen patolojilerden birine sahip

oldugunda yararlanma degerlendirmesi yapilmalhidir (75).

Dozlarla ilgili olarak ¢alismalarda en yaygin doz araligi; bolus olarak verilen
0.15-0.5 mg/kg ve infiizyon olarak 0.1-0.2 mg/kg/h araligidir. Psikosensor etkiler 0.3
mg/kg'in tizerindeki boluslarla artar ve etkiler 30-45 dakika sonra dagilir (75). Ayrica

obez hastalar i¢in ideal viicut agirlig1 dikkate alinmalidir.

2.1.3.2.2. Magnezyum

Magnezyum viicutta dordiincii en yaygin katyondur. Santral sinir sisteminde
NMDA reseptdrlerinin non-kompetetif antagonisti olarak islev goriir ve hiicre i¢ine
kalsiyum akisini diizenler. Bunlarin analjeziyi tesvik ettigi mekanizmalar olduguna
inanilmaktadir. Noropatik agriyr baskiladigi (76), opioid uygulamasindan sonra
analjeziyi gliclendirdigi ve opioid toleransimi azalttigr bildirilmistir (77). Bazi

caligmalar kullanimimin postoperatif ilk 24 saatte opioid tiilketiminde 6nemli bir
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azalma sagladigini gostermistir. Ayn1 zaman araliginda agr1 skorlar1 iizerinde daha

kiigiik bir etki gézlenmistir.

Magnezyum siilfat uygulamasindan kaynaklanan olumsuz yan etkiler,
dolasim bozuklugu, solunum felci, hipotermi, pulmoner 6dem, hipotansiyon, kasinti,
uyusukluk, kardiyak fonsiyonda bozukluk, diyaforez, hipokalsemi, hipofosfatemi,
hiperkalemi ve gorsel degisikliklerdir. Magnezyum siilfat uygulamasina
kontrendikasyonlar arasinda asirt duyarlilik, kalp bloklari, miyokardiyal hasar,
hipomagnezemi ve hiperkalsemi bulunur. Magnezyum, bdbrek yetmezligi olan
hastalarda, dijitalize hastalarda ve miyastenia gravis veya bagka bir ndromiiskiiler
hastaligi olan hastalarda dikkatli kullanilmalidir. Uygulandiginda kan basinci,
solunum hizi ve derin tendon reaksiyonlarinin yani sira bobrek fonksiyonlari da

izlenmelidir.

Caligmalar hastalara uygulanan dozda genis bir aralik oldugunu
bildirmektedir. Bolus araliklar1 genellikle 30 ila 50 mg/kg arasindadir ve ameliyatin
sonuna kadar 6-25 mg/kg/h inflizyonla devam ettirilebilir. Postoperatif dénemde
stirekli infiizyon da tarif edilmistir (6 saate kadar). Simdiye kadar ciddi yan
etkilerden bahsedilmemistir. Magnezyum siilfat ile kullanim i¢in Onerilen belli
miktar yoktur ancak 40-50 mg/kg bolus dozunun postoperatif opioid tiiketimini ve

agri skorlarini etkin bir sekilde azalttigi goriilmektedir (78).

2.1.3.2.3. Deksametazon

Deksametazon inflame alana I6kosit infiltrasyonunu inhibe eden
glukokortikoid agonistidir. Humoral bagisiklik yanitlarini bastirir ve 6dem veya skar
dokusunu azaltir (79). POBK’y1 6nlemek igin uygulanir (80). iv uygulamasi periferik
sinir bloklarinin uzamasima izin verir (81). Cerrahi miidahalenin baslangicinda
uygulanan 0,1 mg/kg iv bolus dozunun opioid tiiketimini, POBK’y1 ve yorgunlugu
azalttig1 ve daha iyi bir postoperatif rehabilitasyona neden olabilecegi kanitlanmigtir
(82). Uygulamadan sonra plazmatik konsantrasyon 2-12 saat sonra pik yapar ve yari
omrii 36-72 saattir. Kortizol diizeylerini 1 haftaya kadar baskilayabilir (83).
Perioperatif ortamda uygulanan tek bir deksametazon dozunun yan etkilerde artiga

yol agip agmayacagmna dair kanit bulunmamistir. Bununla birlikte ameliyattan
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sonraki 12. saatin glikoz degerlerini anlamli sekilde artirdigini bulmuslardir
Diyabetik hastalara uygulanmasinin giivenli olup olmadigi konusuna dikkat
edilmelidir. Antiemetik etki i¢in dozaj 50 mcg/kg iken, postoperatif analjezik
gereksinimlerinin azalmasi 100 mcg/kg'lik bir dozla elde edilir. Antiinflamatuar etki

i¢in kesiden 6nce uygulanmalidir. (84).

2.1.3.2.4. Asetaminofen

Asetaminofen N-4 (hidroksifenil) asetamid hafif bir analjeziktir ilag
Avrupa’da 2002’den bu yana bulunmaktadir. FDA tarafindan kullanimi hafif-orta
dereceli agr1 tedavisinde tek bir ajan olarak ve orta-siddetli agrinin tedavisinde opioid
analjeziklere yardimci olarak Kasim 2010’da onaylandi. Son zamanlarda, iki meta-
analiz, postoperatif agrinin 6nlenmesinde (86) veya POBK’nin (87) azaltilmasindaki
etkinligi nedeniyle asetaminofen iv kullanimini1 degerlendirmistir. De Olivera ve ark.
(88), asectaminofen iv uygulamasinin postoperatif agriyi, opioid tiiketimini ve
POBK'y1 6nemli Ol¢iide azalttigint bulmustur. Benzer sekilde, Apfel ve arkadaslari
tarafindan yapilan bir ¢alisma, asetaminofeni iv profilaktik olarak uygulandiginda,
gelismis agr1 kontroliiniin bir sonucu olarak POBK'y1 azalttigin1 gostermistir. Sleeve
gastrektomi hastalar1 ile dogrudan iliskili olarak, bariatrik cerrahi geciren hastalarin
geriye doniik analizinde (sleeve gastrektomi veya laparoskopik Roux-en-Y gastrik
bypass), asetaminofen iv uygulamasimin opioid tiikketimini ve hastane kalig siiresini

azalttig1 gosterilmistir(89).
2.1.4. Postoperatif Agr1 Skorlamasi

Agr1 yogunlugunun degerlendirilmesi i¢in 1yi bilinen sayisal derecelendirme
skalas1 (NRS) ameliyat sonrasi akut agrinin degerlendirilmesinde yaygin kullanima
sahiptir. 0'dan 10'a kadar sayilar1 olan bir NRS’nin kullanimi ¢ok pratiktir, cogu

insan i¢in anlasilmasi daha kolaydir (85).

NRS temel olarak agrinin  niceligini  saglayan bir  olgektir.
Degerlendirmesinde katilimciya esit araliklarla 10 parcaya boliinmiis bir dogru

parcast sunulur. 0 agr1 yok, 1-3 hafif agr1 ,4-6 orta siddetli agr1 ,7 ve lizeri siddetli
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agr olarak degerlendirilir. 10 hastanin deneyimledigi en siddetli agriy1 temsil eder

(85).
2.1.5. Opioidsiz anestezi gereksinimleri

Her klinik beceri gibi, opioidsiz anestezinin 6grenme ve uygulama egrisi
gelistirmek i¢in bir zamana ihtiyaci vardir. Bu dénemde, opioidsiz anesteziye hemen
gecis yapilmadan smirlt opioid kullanimi uygulanmalidir (90). Klinisyenler,
opioidler yerine kullanilan ikame ilaglarin farmakokinetik ve farmakodinamik
ozellikleri hakkinda kapsamli bilgiye sahip olmalidir. Anestezi derinligi izlenmelidir.
Ayrica minimal invaziv cerrahi, deneyimli cerrahi ve anestezi ekibi bu teknigin

basarisini saglamaya yardimci olabilir (79).
2.1.6. Opioidsiz anestezinin dezavantajlar

Opioidsiz anestezinin dezavantajlar1 aslinda ikame ilaglarin yan etkileri ile
iligkilidir.  Vazopresér destegi ve kutandz vazokonstriksiyon —gerektiren
kardiyovaskiiler depresyon, a-2 adrenerjik reseptor agonistleri ile iliskilendirilmistir.
Opioidler olmadan farkindalik riski de olasi baska bir sonugtur. Ketamin'in EEG
temelli etkileri oldugu bildirilmistir veya benzer izleme ve parametreleri bozar;
anestezi derinliginin degerlendirilmesine yardimeci olabilir. Ayrica, entiibasyon

kosullarinin optimizasyonu basarisiz olabilir (79).
2.1.7. Opioidsiz anestezinin endikasyonlari-kontrendikasyonlari

OFA endikasyonlar1 ¢coktur. Bu teknikten yararlanabilecek hastalar, 6zellikle
opioidlerle iligkili postoperatif solunum bozukluklar1 diistiniildiigiinde, gastrik bypass
gecgiren morbid obezlerdir. Diger popiilasyonlar arasinda opioid toleransli olan
hastalar, kronik agr1 sendromlar1 veya kronik solunum yetmezligi olan hastalar
bulunur.

OFA endikasyonlar1 sunlar igerir:

- Narkotik 6ykii (akut ve kronik opioid bagimlilig1)

- Opioid intoleransi
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- OSAS olan morbid obez hastalar

- Hiperaljezi, kronik agr1 dykiisii

- Onkolojik cerrahi, atesli hastalik

- Kronik obstriiktif akciger hastaligi, astim (91)

OFA yaklasimi ilaca alerjisi olan hastalarda kontrendikedir. OFA'nin ilaglar
sempatik sistem {izerinde etkilidir. Serebrovaskiiler hastalik, akut koroner iskemi,
aritmi 6zellikle asir1 bradikardi, stabilize olmayan hipovolemik sok hastalarinda veya
politravma hastalarinda minimal kan kaybi i¢in kontrollii hipotansiyon gereklidir.

Beta bloker kullanimi olan yasl hastalarda daha dikkatli olunmasi gerekmektedir.
2.2. Obezite

Obezite, yiiksek enerji alimina bagli olarak viicutta asir1 yag birikimi ile
gelisir. Viicut yag yiizdesini belirlemek kolay olmadigi i¢in obezite, asir1 yagdan
ziyade asir1 kilo olarak tanimlanmaktadir. Obezite tanim ve derecelendirmesinin
BKI’ne dayanarak “BKI= Agirlik (kg)/Boy (mz)formﬁh'j ile degerlendirilir. Yetiskin,
cocuk ve adolesanlarda BKI’ye gére zayif, normal ve fazla kiloluluk ile genel olarak

obezite ve dereceleri Tablo 1°de gosterilmistir (92).

Tablo 2. Yetiskinlerde BKi’ye gore antropometrik degerlendirme

Gruplar Yetiskin (BKi= Agirlik (kg)/Boy (m?))
Zayif <18,50

Normal 18,50-24,99

Fazla Kilolu 25,00-29,99

Obez (Klas 1) 30,00-34,99

Obez (Klas 2) 35,00-39,99

Morbid Obez 40,00-49,99

Obezite tedavisinde bircok yontem mevcuttur. Bunlar diyet, spor, ila¢ tedavisi
ve cerrahi tedavi olarak siniflandirilabilir. Yontem istiinliiklerinin karsilastirilmasi
icin yapilan caligmalarda, cerrahi dis1 yontemlerin kalici basar1 saglamada cerrahi
yontemlere goére basarisiz kaldigr gosterilmistir. Bu durum bariatrik cerrahi
tekniklerinin dneminin ve sayisinin artmasina neden olmustur. Morbid obez hastalar

(BKI > 40 kg/m? olan ya da BKI > 35 kg/m? olup komorbiditesi bulunan hastalar)
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diger tedavi yoOntemlerine direngli ise bariatrik cerrahi yontemleri mutlaka

distintilmelidir (93, 94).
2.2.1. Obezitenin opioid farmakolojisine etkisi

Opioidler; premedikasyonu, indiiksiyonu kolaylastiran anestezinin idamesini
saglayan ve postoperatif agriyr hafifleten ozelliklere sahiptir. Etkili analjezi ve
saglanan hemodinamik stabilite opioidleri anestezi yonetiminde gerekli ve bazen
vazgecilmez kilmistir. Bununla birlikte anestezi indiiksiyon ve idamesi ig¢in
kullanilan bir¢ok ilagta oldugu gibi opioidler de solunum depresyonu, bulant1 ve

kusma gibi yan etkiler olusturabilir.

Opioidlerin avantajlar1 ve dezavantajlart bu ilaglar1 uygularken hastanin
durumuna gore biiylik dikkat gerektirir. Hastalarin 6zellikleri ve cerrahi miidahaleler
dengeyi baglangigtan itibaren istenmeyen kosullara dogru degistirebilir. Obezite tim
anestezi yonetimini ve opioid kullanimini zorlastiran en sik goriilen hastaliklardan
biridir. OSAS’nun obezite ile birlikte olmasi, anestezi yonetimi sirasinda opioidlerin

sonuglarini daha da koétiilestirir (95, 96).

Obezite bir organ gibi davranan biiyilk miktarda yag dokusu ile
karakterizedir. Bu organin hormonal ve inflamatuar fonksiyonlart vardir. Bu
fonksiyonlart genellikle olaganiistii ve asiridir. Adipositler devam eden inflamatuar
durumu ve bozulmus fibrinolizi provoke eden TNF-a, IL-1, IL-2, IL-6, IL-8, IL-18,
plazminojen aktivator inhibitorii, monosit kemotaktik protein iiretmek ve bunlara
tepki vermek igin makrofajlar1 tretirler. Leptin, osteopontin ve anjiyotensinojen,
adiposit/inflamatuar hiicre kompleksi tarafindan salgilanan adipokinlerdir. Leptin
sempatik asir1 aktivite, ventrikiiler hipertrofi, trombosit agregasyonuna sebep olur.
Anjiyotensinojen vazokonstriksiyonun yani sira sempatik asir1 aktiviteyi besler.
Osteopontin vaskiiler yeniden sekillenmeye katkida bulunur. Ayn1 zamanda bir yag
dokusu iirlinli olan adinopektin nitrik oksit salinimina, insiilin duyarlilasmasina ve
antiinflamatuar aktiviteye neden olur (97). Metabolik tutuluma ek olarak obez
hastalarda ilaglarin farmakolojik davranislari da degisir. Opioidler obez hastalara
uygulanirken hem farmakokinetik hem de farmakodinamik degisiklikler dikkate

alimmalidir (79).
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2.2.2. Obez hastalarda opioidlerin farmakokinetigi

Obez hastalarda dogru dozlama ve klinik degerlendirme hakkindaki mevcut
bilgiler smirlidir, ¢linkii bu hastalar genellikle ilag gelistirme sirasinda klinik
calismalara dahil edilmez (93, 98). Obez popiilasyonda opioid kullanan klinisyenin
ileri goriislii olmas1 ve mevcut verileri yorumlayabilmesi beklenmektedir. Bununla
birlikte, obezite farmakokinetigin dort asamasimni da etkiler. Tiim dokulara emilim
icin gereken nakil glikopeptidlerinin miktar1 ve kalitesi obez hastalarda
degerlendirilmemistir. Obez popiilasyonda kardiyak output hacmi nispeten daha
yiiksek ve yag dokusuna kan akisi daha diisiiktiir. ila¢ dozunun bir gdstergesi olan
dagilm hacmi (Vd), opioidlerin yetersiz veya asir1 dozlanmasini 6nlemek igin

akillica ayarlanmalidir (79).

Bununla birlikte obez popiilasyonda ilag dozlamasi i¢in viicut agirliginin
kullanilmast konusunda bir fikir birligi yoktur ancak her opioid i¢in Oneriler
mevcuttur. Toplam viicut agirligi, ideal viicut agirhigi, ayarlanmis viicut agirligi,
diizeltilmis viicut agirligi, yagsiz viicut kiitlesi ve beklenen viicut agirhigi, asir1 kilolu
hastalarda ilag dozlamasi i¢in kullanilmasi gereken bir viicut agirligin1 tahmin etmek
icin kullanilmigtir (99). Bu dolayli dagilim hacmi gostergeleri formiillerle hesaplanir.
Kisaca toplam viicut agirligindaki artis yag kiitlesindeki artigla iligkilidir ancak
yagsiz viicut agirhgindaki artis BKI degerleri 30 ve 40 arasinda bir platoya ulasir ve
toplam viicut agirlig1 artmasina ragmen artmaz. Obez hastalar i¢in opioid dozunu
hesaplarken her opioid i¢in spesifik viicut agirligi hesaplamalarmin kullanilmasi
onerilir. Remifentanil i¢in yagsiz viicut kiitlesi veya ayarlanmis viicut agirliginin
kullanilmasi1 6nerilmektedir (100). Sufentanil ve alfentanil i¢in dagilim hacmi (Vd)
ve yarilanma siiresi (t 72) obez popiilasyonda artar. Toplam viicut agirligina gore
baslangig indiiksiyon dozu ve idame i¢in daha diisiik dozlar kullanilir. BKI 40 ve alt1
olan hastalar ile morbid obez hastalarda benzer sekilde normal doz sufentanil ve
alfentanil kullanilmasi1 6nerilmektedir. (101). Morfin dozu ideal veya ayarlanmig
viicut agirligina gore hesaplanir (94, 102). Obez hastalarda fentanil dozlamasi igin
zayif viicut agirh@r veya farmakokinetik kiitle kullanilmalidir, ancak ¢esitli
Farmakokinetik (PK)/ Farmakodinamik (PD) modelleri mevcuttur ve bu modeller

asir1  kilolu hastalarda fentanilin etkili plazma konsantrasyonlarmi fazla
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hesaplamaktadir ~ (103). Opioid metabolizmasi obez  hastalarda  artan
glukuronidasyona  baghidir  (104). Glukuronidasyon kandaki etkili ilag
konsantrasyonunda hizli bir artisa yol acan metabolizma anlamina gelir. Hastanin
bobrek fonksiyonu i1yi korunursa etkili ilag konsantrasyonu hizla azalir ancak bobrek
fonksiyonlar1 bozulursa, opioidlerin yliksek ve uzun siireli etkisi gozlenir. Obez
hastalarda ilaglarin atilimi artan kan hacmi, daha yiiksek glomertiler filtrasyon hizi ve
klerensi nedeniyle degismistir. Bununla birlikte obez popiilasyonda ¢ok sik goriilen

bobrek morbiditeleri de opioid metabolizmasini bozabilir (79).
2.2.3. Obez hastalarda opioidlerin farmakodinamigi

Obez popiilasyonda nosisepsiyon ve opioid potensinin de degistigi ileri
sirilmektedir. Hayvan c¢alismalari obez ratlarda yag duyarliligina goére agr
duyarliligimin daha yiliksek ancak opioid giiciiniin daha diisiik oldugunu iddia
etmistir. Bu bilgiler insan ¢alismalar1 ile dogrulanmuistir (105). Calismalardaki
farkliliklar obez popiilasyonda opioid farmakodinamigini igeren ¢esitli gen
polimorfizmlerine bagli olarak opioid reseptorlerinin sayisinda ve fonksiyonunda
degisiklik ile agiklanabilir (106, 107). Obezite beyinde azalmig p-opioid reseptor
mevcudiyeti ile iligkiliyken, bariatrik cerrahinin beyin opioid reseptorleri lizerinde

normallestirici bir etkisi vardir (108, 109).
2.2.4. Obez hastalarda opoidsiz anestezi planlanmasi

Opioidler; hemodinamik stabilite, sempatik blokaj, etkili analjezi ve hipnotik
ajanlara olan ihtiyact azaltma gibi avantajlar saglar. Bununla birlikte obez
poplilasyondaki opioid kullanimindan kaynakli fizyolojik ve patofizyolojik sonuglar,
klinisyenlerin anestezik yonetimi sirasinda bu ilaglardan kismen veya tamamen
kaginmasina neden olur. Opioidlerin yerini almak i¢in benzer etkinlik gosteren ancak
farkli yan etkileri olan bolgesel teknikler veya ilaglar kullanilmistir (2). Opioidsiz
anestezi i¢in kullanilan ilaglar arasinda, a-2 adrenerjik reseptor agonistleri, ketamin,

lidokain, gabapentinoidler ve magnezyum bulunmaktadir (79).
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GEREC VE YONTEM

Arastirma Pamukkale Universitesi Tip Fakiiltesi Hastanesi Genel Cerrahi
boliimiine bariatrik cerrahi igin bagvuran ASA I-1ll grubu, 18-65 yas arasinda 64
olgu tizerinde gergeklestirildi. Bu ¢alisma prospektif, uygulayici ile verileri kaydeden
birbirinden bagimsiz olarak (¢ift kor) randomize olarak planlandi. Calismaya
alinacak olgular laparoskopik sleeve gastrektomi (LSG) operasyonu uygulanacak
hastalardan randomize se¢ilim (zarf metodu) ile iki gruba ayrildi. Hastalar
tarafimizca preoperatif olarak degerlendirildi ve anestezi ve analjezi yOntemi

hakkinda bilgi verilerek sozlii ve yazili onamlari alindu.

Arastirma  01.12.2019 ile 01.05.2020 tarihleri arasinda Pamukkale
Universitesi ~ Hastanesi  ameliyathanesinde uygulandi.  Hastalara  anestezi
uygulamasini yapan anestezistlere opioid kullanim durumuna gore izleyecekleri

prosediir anlatilarak gruplar arasi etkilesim ve calismayi saptirici etkiler ortadan

kaldirildi.
Dahil olma kriterleri:

e Genel cerrahi ameliyathanelerinde bariatrik cerrahi gegirecek 18-65 yas arasi
ASA I-11-111 grubu hastalar

e Viicut kitle indeksi (BKI) > 35 kg / m2 olan hastalar

e Genel anestezi altinda yapilan ameliyatin (insizyondan kapanmaya kadar) 2

saati agmasi beklenmeyen hastalar

Ameliyat oncesi dislanma kriterlerine uygun olmayan hastalar ¢alisma disi

birakildi. Diglanma kriterleri:

e Arastirmaya katilmay1 reddeden,
e 18 yas alti olan,

e Intraoperatif yiiz iistii (prone) veya lateral dekiibit pozisyonu olan,

19



Gecmiste herhangi bir akciger cerrahisi gegirmis olan,

Siddetli kronik obstriiktif akciger hastalig1 dykiist,

Cerrahiden 30 giin 6nce 30 dakikadan fazla invaziv mekanik ventilasyon alan,
Immunsupresif tedavi alan (kemoterapi veya radyoterapi, cerrahiden iki ay
oncesinde)

Ciddi kalp (New York Kalp Birligi sinif III veya IV, akut koroner sendrom veya
persistan ventrikiiler tasiaritmi), solunum, karaciger, bobrek, norolojik hastaligi
olan,

Es zamanl1 akut solunum sikintis1 sendromu- ARDS (Berlin tanimlamasi 2'ye
gbre) uzamis postoperatif mekanik ventilasyon gerektirmesi beklenen

Siddetli pulmoner arter hipertansiyonu olan (sistolik pulmoner arter basinci> 40
mmHg olarak tanimlanir),

Intrakranial yaralanma veya timor

Noromiiskiiler hastalig1 olan

Kronik agris1 olan hastalar,

Kronik antienflamatuar ve analjezik kullanim 6ykiisii olan,

Opioid ila¢ bagimlis1 veya uyusturucu madde kullanim 6ykiisii olan hastalardir.

Operasyondan bir gece dnce ¢alismaya katilan hastalara NRS anlatildi. Her

iki gruptaki olgularin agri diizeyleri servis hemsiresi tarafindan ameliyattan sonra
0.ve 30. dakika ve 1.,6.,12. ve 24. saatlerdeki skorlar1 degerlendirildi.

Preoperatif hazirlik odasinda nazal kaniil ile 2 It/dk O, verilen hastalarin EKG

monitdrizasyonu yapilip, KAH, SKB, DKB ve SpO; ile monitérize edilip damar yolu

18 Gauge intraket acildi. Hastalara dengeli elektrolit soliisyon ¢ozelti 1000 ml

(Neofleks” ) bagland1. Hastalar perioperatif ve postoperatif 24 saat boyunca aralikl

olarak lokal veya sistemik alerji semptomlari, hemodinamik degisimler agisindan

izlendi. SKB, DKB, KAH, SpO; ve yan etkiler perioperatif donemde 15’ar dakika

ara ile postoperatif donemde 1. saat 6. Saat 12. Saat ve 24. saat olmak iizere

toplamda 24 saat ¢alisma i¢in kaydedildi. Ameliyat salonuna alinmadan 30 dk 6nce

POBK profilaksisi i¢in 8 mg iv deksametazon ampul iv puse olarak yapildi.
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Hastalar ameliyat salonuna alindiktan sonra monitérize edildi ve
premedikasyon i¢in midazolam iv puse IBW’a gére 0,05 mg/kg yapildi. Indiiksiyon
icin propofol IBW’ye gére (1.5-2 mg/kg) iv yavas puse, lidokain ABW (ayarlanmus
viicut agirligl)’ye gore 1mg/kg iv puse, kas gevsetici ajan olarak rokuronyum iv puse
IBW’ye gore (0,6 mg/kg) yapildi. idame i¢in sevofluran, MAC degeri 1 olacak ve
BIS monitdrizasyonu degeri 40-60 olacak sekilde titre edilerek, idame igin ise
rokiironyum TOF degeri 0,5 ve altinda tutacak sekilde boluslar halinde uygulandi.
Operasyon dahilinde iv dengeli elektrolit soliisyon anestezi indiiksiyonu ile
pnémoperitonun olusturulmas: arasinda 15 ml/kg/h IBW’ye gore hizinda uygulandi
ve ameliyatin sonuna kadar bu oran 8 ml/kg/h diistirtildii. OAB normalin %25 inden
de fazla diisiis gosterdiginde ise 250 ml bolus iv dengeli elektrolit soliisyon
uygulandi diislis devam ederse efedrin 5 mg yapilmas: planlandi. Perioperatif

analjezi saglamak icin hastalar iki gruba ayrildi.

Grup | (Opioid (+) Anestezi) hastalara ise analjezi i¢in opioid olarak
remifentanil indiiksiyonda siirekli IV infiizyonu yoluyla IBW ‘ye gére 0.5-1
mcg/kg/dak; 30 ila 60 saniye boyunca 1mcg/kg baslangic dozu uygulandi. idamede
ise remifentanil 0.25 mcg/kg/dak'da siirekli IV infiizyonu (aralik 0.05 -2 mcg/kg/dak)
uygulanda.

Grup Il (Opioid (-) Anestezi) hastalara analjezi i¢in insizyondan 30 dakika
once 1 gr iv parasetamol infiizyon ve 400 mg iv ibuprofen infiizyon; perioperatif
donemde insizyon &ncesi ketamin IBW (ideal viicut agirhigina) ‘ye gore iv 0.5 mg/kg
bolus; idame olarak 0.2mg/kg iv bolus ameliyatin 30-45.dakikalar1 arasinda verildi;
magnezyum siilfat 30 mg/kg bolus ardindan 10 mg/kg/h perioperatif infiizyon
uygulandu.

Ameliyat sonunda kas gevsetici etkisini antagonize etmek i¢in ise intravendz
sugammadex 2-4 mg/kg kullanildi. Ameliyat sonras1 1.dk, 30. dk, 1., 6,. 12. ve 24.
saatlerde hastalarin agr1 skorlari, biling diizeyleri ve opioid kullanimina bagli yan
etkiler (bulanti, kusma, kabizlik, idrar yapamama, konsantrasyon giigliigi,
uyusukluk, biling bulanikligi, yorgunluk, kasinti, agiz kurulugu, bas agrisi) takip
edilerek kaydedildi. Postoperatif analjezi kullanimi NRS skoruna bagli olarak
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uygulandi. NRS skoru 5’in altindaki hastalara analjezi uygulanmadi. NRS skoru 5-8
arasindaki hastalara parasetamol 1000 mg iv inflizyon ve NRS >8 distii hastalara
tramadol iv 100 mg infiizyon (2 saatte) uygulandi. Ameliyat sonrast LSG
protokoliinde postoperatif 6-8 saat arasi1 ayaga kaldirilip bas donmesi ve bulanti
gozlemlenmezse ylriitiildii. LSG sonrasi hastalarda komplikasyon olusmamasi

durumunda 18-24 saat arasi ilk oral alim saglandi.

Tiim hastalarin baslangic ventilasyonu; akciger tidal hacmi (VT) 6-8 ml/kg
IBW ye gore hesaplandi; SpO,>%92 siiriidiilebilmesi igin FiO, %40 olarak
uygulandi. I:E 1:2 ve solunum frekans1 10/dk olacak sekilde hacim kontrollii
ventilasyon modu ile yapildi. EtCO,'yi 35 ile 50 mmHg arasinda tutmak igin
oncelikle solunum sayist arttirildi ilave gereksinimlerde VT de 50 ml’lik hacim artisi
yapildi. Pnémoperitonun sismesinden hemen sonra alveolar agma manevrast (ARM)
baglatilarak ve islem sirasinda her 30 dakikada bir tekrarlandi. Son ARM
pndmoperitonun sénmesini takiben uygulandi. Bu manevra PEEP degerlerinin
kademeli olarak 3 basamakli sekilde arttrilmasiyla yapilds; ilk 6nce 5 cm H»O, sonra
10 cm H,O ve en son olarak 15 cm HO. Her basamakta 3 kez solunum
gergeklestirildi. Eger hava basinci herhangi bir noktada 40 cm H,O ‘i gegerse sonraki
basamaga gecis iptal edildi. Eger OAB bazal degere gore %25 ‘den fazla diiserse
manevra durdurulmas: ve hipotansiyon efedrin 5 mg uygulanarak tedavi edilmesi
planlandi. PEEP degerleri ise hastalarin perioperatif donemde kisisellestirilmis

PEEP’leri hesaplanarak diizenlendi.

Calisma oncesi gruplara dahil edilecek hastalarin sayisini belirlemek i¢in
orneklem biiytikliigli hesaplamasi yapildi. Yapilan gii¢ analizi sonucunda ¢alisma 64
hastada uygulandi. Veriler SPSS paket programiyla analiz edildi. Stirekli degiskenler
ortalama + standart sapma ve kategorik degiskenler say1 ve ylizde olarak verildi.
Parametrik test varsayimlar1 saglandigr i¢in bagimsiz grup farkhiliklarin
karsilagtirillmasinda tek yonlii varyans analizi (Independent Samples T Test)
kullanildi. Kategorik degiskenler arasindaki farkliliklar ise Ki kare analizi ile

incelendi.
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BULGULAR

Hastalarin klinik verilerinin gruplar aras1 dagilimina bakildiginda; gruplarin
yas, boy, kilo, beden kitle indeksi (BKI), anestezi siireleri ve ameliyat siireleri benzer
aralikta bulundu (p>0.05) (Tablo 3). Hastalarin sosyodemografik ve klinik 6zellikleri
Tablo 3te verildi.

Tablo 3. Hastalarin klinik verilerinin gruplar arasi dagilimi

Degisken Grup I (n=32) Grup Il (n=32) p
Ort+s.s. Ort+s.s.
Med (min - mak)  Med (min - mak)

Yas (y1l) 33,69+10,31 37,28+11,12 0,185
32 (19-59) 37 (21-63)

Boy (cm) 162,13+9,49 164,59+9.,49 0,226
160 (150-177) 162 (150-188)

Kilo (kg) 113,38+17,24 120,81+18,60 0,102
107 (87-150) 115,5 (82-170)

BKi (kg/m?) 43,02+5,13 44,52+5.29 0,254
42,06 (35-55) 43,09 (36-58)

Anestezi siiresi 113,81+11,33 110,31+10,39 0,324

(dk) 117,5 (90-147) 110 (90-140)

Ameliyat siiresi 99,97+11,20 97,19£10,94 0,203

(dk) 100 (75-120) 95 (75-120)

Grup |: Opioid Grubu (remifentanil)

Grup 1I: Nonopioid Grubu (Parasetamol/ibuprofen/ketamin/magnezyum)
#Independent Samples T Test

Ort+s.s. medyan (min-maks),

Anlamli degerler koyu gdsterilmistir.
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Gruplarin cinsiyet dagilimlari, ASA smiflar1 degerleri arasinda istatistiksel

olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0.05) (Tablo 4).

Tablo 4. Hastalarin cinsiyet ve ASA sinifi degerlerinin gruplara gore dagilimi

Degisken n (%) Grup I (n=32) Grup Il (n=32) pt
Cinsiyet,
K 24 (%75) 25 (%78,1) 0.500
E 8 (%25) 7 (%21,9) ’
1 4 (%12,5) 4 (%12,5)
ASA 2 27 (%84,4) 28 (%87,5) 0,601
3 1(%3,1) 0

tFisher kesin Ki-kare testi
K: Kadin E: Erkek

Opioid verilen hastalara (Grup 1) ortalama 56,69 pg Remifentanil uygulandi.
Opioidsiz anestezi uygulanan hastalara (Grup Il) ortalama 1000 mg parasetamol, 400

mg ibuprofen, 92,97 mg ketamin ve 4560 mg magnezyum uygulandi.

Tablo 5. Anestezik ilaglarin gruplara gore dagilimi

Degisken Grup | (n=32) Grup Il (n=32)
Ortts.s. Ortss.s.

Remifentanil (ng) 56,69+8,62 0

Parasetamol (mg) 0 1000+0

Ibuprofen (mg) 0 400 +0

Ketamin (mg) 0 92,97+18,75

Magnezyum (mg) 0 4560+633,33

Grup |: Opioid Grubu (remifentanil)
Grup Il: Opioidsiz Anestezi Grubu (Parasetamol/ibuprofen/ketamin)
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Hastalarin gecirilmis operasyonlari incelendiginde; Grup I’de 15, Grup II’de
6 hasta daha 6nce ameliyat gecirmemisti ve ilk kez bariatrik cerrahi uygulandi. Grup
I’de 8, Grup II’de 11 hastada sezaryan Oykiisiiniin ¢cogunlukta oldugu goriildii (Tablo
6).

Tablo 6. Hastalarin gegirilmis operasyonlari

Ameliyat oykiisii Grup 1 (n=32)  Grup Il (n=32)
n

Yok

Rinoplasti
Tonsillektomi
Sezaryan
Apendektomi
Mamoplasti
Ortopedik cerrahi
Liposuction
Ektopik Gebelik
Septoplasti
Ureter Tast

Nazal Septum
Vokal Kord Polip
Anal Fistiil
Lomber Diskherni
PCNL
Abdominoplasti
Papiller
Adenoidektomi
Hemoroid
Kolesistektomi

N =
a1

|

O O O OO OO RFRFPFPFP WRFPFPWDNMNDNMNOOODN
hl—‘l—‘l—‘l\)l—‘l\)ooooooo_hl—‘(ﬂl—‘-bl—‘mz

Kronik hastalik dykiisii incelendiginde; Grup I’de 12, Grup II’de 14 hastada
kronik hastalik 6ykiisii yoktu ve Grup I’de 8, Grup II’de 6 hastada DM vardi. Her iki
grupta da 6’sar hasta da HT mevcuttu (Tablo 7).
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Tablo 7. Hastalarin kronik hastaliklar

Kronik hastalik Grup | (n=32) Grup 11 (n=32)
n n

Yok 12 14
DM

HT

Astim

Hipotiroidi

Insiilin Direnci

Hashimato Tiroidi

OSAS

Obezite

Guatr

Migren

Efor Dispnesi

Nefrolitiazis

Gut

PCOS (Polikisitik over sendromu)
Romatoid artrit

Hodgkin Lenfoma

Alerjik Bronsit

Panik Atak

Papiller Tiroid Ca

Hep B Tasiyici

Obsesif Kompulsif Bozukluk

oo

OO OO O0OO0OOFPFRFRFPFRFRPEEFERPRFERPENOONDNO
HHHNHHNOOOOOOONHN'P#CD@

SKB incelendiginde; operasyon baslangicinda, 5.dk ve 10.dk’larda gruplar
arasinda anlaml istatistiksel farklilik saptandi ve Grup II ‘nin degerleri daha yiiksek
bulundu. 15.dk’dan 120.dk’ya kadar gruplarin SKB degerlerinde istatistiksel olarak

anlamli bir fark bulunmadi.

DKB incelendiginde; 105.dk Grup II lehine anlamli bir farklilik vardi.
Perioperatif donemin basinda, 5.dk, 10.dk, 15.dk, 30.dk, 45.dk, 60.dk, 75.dk, 90.dk
ve 120. dakikalarda DKB grup IlI’deki hastalarda daha yiiksek olmasina ragmen

gruplar arasinda anlamli diizeyde istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

KAH incelendiginde; 5.dk, 10.dk Grup II lehine anlamli farklilik olustu.
Perioperatif baslangigta, 15.dk, 30.dk, 105.dk ve 120. dakikalarda KAH grup II’deki
hastalarda daha yiiksek, 45.dk, 60.dk, 75.dk, 90.dk’larda ise Grup I’deki hastalarda
daha yiiksek olmasina ragmen gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark

bulunmadi (Tablo 8).
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Tablo 8. Hastalarin vital bulgulari

Degisken Grup | (n=32) Grup Il (n=32) P#
Sistolik KB Perioperatif 122,09415,03 132,44+16,40 0,011
(mmHg) baslangig
5. dk 111,38+15,74 125,31422,59 0,006
10. dk 104,16+19,33 116,66+20,94 0,016
15. dk 104,25+17,02 110,019,64 0,219
30. dk 108,13+21,11 107,55+26,20 0,924
45. dk 105,10+19,33 105,81+19,11 0,885
60. dk 105,69+22,74 104,69+18,09 0,846
75. dk 105,78+18,09 110,68+16,17 0,274
90. dk 110,65+15,39(n=31) 111,75+15,67 0,779
105. dk 113,4219,65(n=24) 118,92414,19(n=24) 0,272
120. dk 117,93+21,40(n=15) 125,70420,34(n=10) 0,374
Diastolik  Perioperatif 69,84::10,45 72,69+10,69 0,286
KB baslangic
(mmHg) 5. dk 64,50+10,73 69.47+17,36 0,276
10. dk 60,47+12,09 66,5+15,42 0,087
15. dk 60,56+13,54 65,35+12,48 0,150
30. dk 62,81+13,99 63,13+13,88 0,928
45. dk 63,16£13,22 63,45+12,48 0,925
60. dk 63,50+14,51 63,59+11,29 0,977
75. dk 61,8149,60 65,42+9,59 0,149
90. dk 64,13+10,76 (n=31) 65,63+10,57 0,580
105. dk 63,0+12,20 (n=24) 70,13+12,02 (n=24) 0,047
120. dk 70,07+12,26 (n=15) 73,1012,19 (n=10) 0,549
Eﬂp atim E:;:E;Zt'f 81,63+11,68 86,91:11,60 0,074
(atim/dk) 5. dk 87,13+13,99 96,84+13,09 0,006
10. dk 86,03+11,39 94,25+14,03 0,012
15. dk 87,44+12,23 91,78+15,17 0,212
30. dk 89,42::14,45 92,58+15,03 0,401
45. dk 95,41+14,05 92,84+12,71 0,450
60. dk 98,16+14,86 94,63+12,95 0,315
75. dk 93,5612,08 93,38+13,20 0,953
90. dk 89,71+11,73 (n=31) 88,78+11,43 0,751
105. dk 88,67+11,61 (n=24) 90,83+14,80 (n=24) 0,575
120. dk 88,40£10,08 (n=15) 88,90+15,50 (n=10) 0,923

90.dk’dan itibaren ameliyat1 devam eden hastalar degerlendirmeye alinmistir.

Hastalarin SpO, degerleri incelendiginde; gruplar arasinda anlamli bir

farklilik olusmadi.

BIS skoru incelendiginde; perioperatif donemin basinda, 5. dk, 10. dk, 45. dk,
60. dk, 75. dk, 90. dk,105. dk ve 120. dk arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark
bulunamadi (p>0,05). BIS skorunun 15.dk ve 30.dk’da gruplararasi1 (Grup I>Grup II)

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (Tablo 9).
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TOF degerleri incelendiginde; perioperatif donemin basinda, 15.dk, 30.dk,
45, dk, 60. dk, 75. dk, 90. dk,105. dk ve 120. dk arasinda istatistiksel olarak anlamli
bir fark bulunamadi (p>0,05) TOF skorunun 5. dk ve 10. dk’da gruplararasi (Grup
I>Grup 1) istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (Tablo 9).

Tablo 9. Hastalarin SpO,, BIS ve TOF degerinin Degisimi

Degisken Grup | (n=32) Grup Il (n=32) P#
SPO; Perioperatif 98,09+97,38 97,38+2,09 0,263
baslangic
5. dk 98,28+1,67 97,69+2,19 0,227
10. dk 97,72+1,67 96,75+2,10 0,065
15. dk 97,66+1,43 96,69+1,94 0,056
30. dk 97,91+1,35 96,81+1,28 0,074
45, dk 97,16+3,18 96,16+2,21 0,156
60. dk 97,414+2,34 96,44+2,15 0,090
75. dk 97,91+2,05 97,06+1,74 0,081
90. dk 98,06+1,67(n=31) 97,50+1,83 0,207
105. dk 97,75+1,48(n=24) 97,29+1,55(n=24) 0,300
120. dk 97,93+1,71(n=15) 97,60+1,84(n=10) 0,647
BIS Perioperatif 97,13+2,97 97,03+2,86 0,898
baslangig
5. dk 43,99+1,80 44.07+1,86 0,869
10. dk 46,89+2,92 46,88+3,09 0,982
15. dk 43,97+0,66 43,42+0,88 0,007
30. dk 44,06+0,61 43,56+0,58 0,002
45. dk 43,72+1,43 43,27+0,99 0,156
60. dk 44,51+4,06 43,40+0,97 0,134
75. dk 63,57+6,18 62,80+4,94 0,582
90. dk 73,36+6,04 72,8245,76 0,716
105. dk 75,12+7,25 76,16+£8,32 0,645
120. dk 84,68+4,20 86,57+4,49 0,295
TOF Perioperatif 140 120 )
baslangic
5. dk 0,50+0,01 0,46+0,01 0,0001
10. dk 0,47+0,01 0,46+0,01 0,045
15. dk 0,43+0,01 0,43+0,01 0,726
30. dk 0,43+0,01 0,43+0,01 0,922
45, dk 0,42+0,01 0,41+0,01 0,156
60. dk 0,42+0,01 0,42+0,01 0,090
75. dk 0,43+0,09 0,41+0,01 0,236
90. dk 0,54+0,19 0,53+0,18 0,985
105. dk 0,61+0,22 0,69+0,21 0,249
120. dk 0,84+0,05 0,86+0,05 0,382
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Hastalarin perioperatif monitorizasyon degeri incelendiginde; bradikardi,
tagikardi ve hipertansiyonda gruplar arasinda istatistiksel olarak anlamli bir farklilik
saptanmadi. Hipotansiyon ise Grup I’de 13 hasta ile Grup II’den daha fazla hastada

gorildii ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu (Tablo 10).

Hipertansiyon sistolik kan basimncinin 140 mmHg, diyastolik kan basincinin
da 90 mmHg veya iizerinde bulunmasi olarak tanimlandi. Hipotansiyon sistolik kan
basincinin 90 mmHg, diyastolik kan basincinin da 60 mmHg altinda bulunmasi
olarak tanimlandi. KAH’nin dakikada 100 ve iizeri olmasi tasikardi, dakikada 60’1n

altinda olmasi bradikardi olarak tanimlandi.

Tablo 10. Hastalarin perioperatif bradikardi, tasikardi, hipotansiyon ve hipertansiyon

degerinin degisimi

.. _ Grup Il

Degisken Grup I (n=32) (n=32) p
Var 5 (%15,6) 2 (%6,3)

Bradikardi 0,213
Yok 27 (%84,4) 30 (%93,8)
Var 19 (%59,4) 17 (%53,1)

Tasikardi 0,401
Yok 13 (%40,6) 15 (%46,9)
Var 13 (%40,6) 4 (%12,5)

Hipotansiyon 0,011
Yok 19 (%59,4) 28 (%87,5)
Var 14 (%43,8) 18 (%56,3)

Hipertansiyon 0,227
Yok 18 (%56,3) 14 (%43,8)

tFisher kesin Ki-kare testi

Hastalarin ameliyat sonrasi anestezi bakim iinitesi verileri incelendiginde;
Sp02,<%94 (6It/dk O, maskesi ile), obstruktif solunum, isiime titreme, tramadol
kullanimi, antiemetik ihtiyaci, DKB, en yiiksek KAH ve en diisik KAH degerleri

arasinda istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi.

Grup I’de 14 hastada ve Grup II’de 6 hastada bulanti-kusma goriildii ve
istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu. Yapilan 6l¢iimlerdeki SKB degerlerinde
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Grup I’de daha yiiksek oldugu (117,31) goriildii ve istatistiksel olarak anlamli bir

fark bulundu.

Tablo 11. Hastalarin ameliyat sonrasi anestezi bakim tinitesi degerlendirmeleri

Degisken Grup | (n=32) Grup Il (n=32) p
SpO, <%94 Var 4 (%12,5) 5 (%15,6) 0,500t
(61t/dk O, maskesi ile) Yok 28 (%87,5) 27 (%84,4) ’
_ Var 2 (%6,3) 0
Obstruktif solunum 0,246+
Yok 30 (%693,8) 32 (%100)
Var 14 (%43,8) 6(%18,8)
Bulant1 kusma 0,029+
Yok 18 (%56,3) 26 (%81,3)
) Var 13 (%40,6) 16 (%50)
Uslime titreme 0,308+
Yok 19 (%59,4) 16 (%50)
Var 5 (%15,6) 8 (%25)
Tramadol kullanimi 0,268+
Yok 27 (%84,4) 24 (%75)
Var 6 (%18,8) 7 (%21,9)
Antiemetik ihtiyact 0,500+
Yok 26 (%81,3) 25 (%78,1)
TOF Ortalama 0,89+0,02 0,89:0,03 0,999
SKB (mmHg) 11731£16,83  108,16:15,38 0,027#
DKB (mmHg) 71,049,70 67.22+7.70 0,089#
En Yiiksek KAH 97,1611,08 92,16=11,12 0,0784
En diisiik KAH 68,94+8.70 68,56+8,18 0,8604

tFisher kesin Ki-kare testi
#Independent Samples T Test

Hastalarin ameliyat sonrasi ilk ayaga kalkma, yliriime, oral alim ve hastanede
kalig stireleri benzer araliklardaydi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi
(p>0,05) (Tablo 12).
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Tablo 12. Hastalarin ameliyat sonrasi ilk ayaga kalkma, yiiriime, oral alim ve

hastanede kalig siirelerine dair bulgular

Degisken Grup I (n=32) Grup Il (n=32) p
[k ayaga kalkma (saat) 7,00+0,95 7,47+0,95 0,053
[k yiiriime (saat) 7,00£0,95 7,47+0,95 0,053
[lk oral alim (saat) 19,56+2,55 20,16+2,00 0,304
Hastanede kalis siiresi (giin) 2,09+0,39 2,19+0,47 0,389

#Independent Samples T Test

Hastalarin NRS skoru degisimi incelendiginde gruplar arast NRS skorlar
benzer araliklardaydi ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05)

(Tablo 12).

Tablo 13. Hastalarin NRS skoru degisimi

NRS Skoru Grup | (n=32) Grup Il (n=32) p
1. saat 7,88+0,33 7,48+0,34 0,054
6. saat 8,00:£0,62 7,91+0,59 0,538
12. saat 6,340,83 6,03+0,70 0,107
24. saat 4,31+1,12 4,22+1,13 0,740

#Independent Samples T Test

Hastalarin postoperatif komplikasyonlar1 incelendiginde, kusma, kabizlik,
idrar yapamama, konsantrasyon giigliigii, uyusukluk, biling bulanikligi, yorgunluk,
kasinti, agiz kurulugu ve bas agrist sikayeti olan hastalarla gruplar arasinda

istatistiksel olarak anlamli bir fark bulunmadi (p>0,05) (Tablo 14).

Postoperatif bulant1 varlig1 incelendiginde Grup I’de 14 hastada ve Grup II’de
6 hastada bulanti-kusma goriildii ve istatistiksel olarak anlamli bir fark bulundu
(p=0,029).
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Tablo 14. Hastalarin postoperatif komplikasyonlari

Degisken Grup I (n=32) Grup Il (n=32) P
Evet 14 (%43,8) 6(%18,8)

Bulant1 0,029
Hayir 18 (%56,3) 26 (%81,3)

0 0

Kusma Evet 6 (%18,8) 4 (%12,5) 0.366
Hayir 26 (%81,3) 28 (%87,5)

Kabizlik Evet 0 0 -
Hayir 32 (%100) 32 (%100)

. Evet 2 (%6,3 0

Idrar yapamama (%6,3) 0,694
Hayir 30 (%93,8) 32 (%100)

Konsantrasyon Evet 1(%3,1) 0 0.500

gliclugi Hayir 31 (%96,9) 32 (%100) '
Evet 1(%3,1 0

Uyusukluk (%3,1) 0,500
Hayir 31 (%96,9)

Biling Evet 0 1(%3,1)

bulaniklig Hayir 32 (%100) 31 (%96,9)
Evet 14 (%43,8 17 (%53,1

Yorgunluk (%43,8) (%53,1) 0,309
Hayir 18 (%56,3) 15 (%46,9)
Evet 1(%3,1 0

Kasinti v (%3,1) 0,500
Hayir 31 (%96,9) 32 (%100)
Evet 17 (%53,1 17 (%53,1

Ag1z kurulugu (%653,1) (%653,1) 0,599
Hayir 15 (%46,9) 15 (%46,9)
Evet 2 (%6,3 1(%3,1

Bas agris1 (%6,3) (%3,1) 0,450
Hayir 30 (%93,7) 31 (%96,9)

tFisher kesin Ki-kare testi
#Independent Samples T Test

Hastalarin postoperatif komplikasyon gelisme durumlari; rahatsizlik siddeti
hastadan 1: cok az, 2: az, 3: biraz ¢ok, 4: cok ve 5: olduk¢a cok olacak sekilde
puanlanmasi istendi. Bulanti, kusma, agiz kurulugu rahatsizligi her iki grupta da
siddetli olarak belirtildi. idrar yapamama, bas agris1, yorgunluk biraz ¢ok olarak
belirtildi. Konsantrasyon gii¢liigii, uyusukluk ve kasintt Grup I’de birer hasta da

gorilldii.
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Tablo 15. Hastalarin postoperatif komplikasyonlarinin siddeti

Grup I (n=32)

Grup Il (n=32)

Bulanti

Kusma

Kabizlik

Idrar yapamama

Konsantrasyon gii¢ligii

Uyusukluk
Biling bulaniklig1
Yorgunluk
Kasinti

Ag1z kurulugu
Bas agris1

4,07+0,83 (n=14)
4,67+0,52 (n=6)
2,5+0,71 (n=2)
4+0 (n=1)

440 (n=1)
3,57+0,85 (n=14)
3+0 (n=1)
3,82+0,39 (n=17)
3,33+1,15(n=3)

4,0+0,89 (n=6)
4,25+0,5 (n=4)
3+1,4(n=2)

340 (n=1)
3,41+0,71(n=17)
4,18+0,64(n=17)
340 (n=1)
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TARTISMA

Obezitenin ana karakteristigi, ¢esitli patolojilerle (solunum sistemi,
kardiyovaskiiler sistem, endokrinolojik veya metabolik bozukluklar vs.) birliktelik
gostermesi ve bu durumun yiiksek mortalite ve morbidite ile birlikte seyretmesidir.
Bariatrik cerrahi obez hastalarin tedavisinde onemli bir ilerlemedir. Ancak bu
hastalar hem anatomik hem de obeziteye bagli veya eslik eden organ
fonksiyonlarindaki degisiklikler nedeni ile anestezi uygulamalarinda risk tasirlar
(110). Genel anestezi uygulanan morbid obez hastalarin sayis1 giderek artmaktadir ve
bu hastalar perioperatif donemde aspirasyon ve iist havayolu obstruksiyonu ag¢isindan

yiiksek risk altindadir (111, 112).

Opioidler siddetli agriy1 kontrol etmek i¢in kullanilan giiclii analjeziklerdir.
Agr1 yonetiminde opioidlerin perioperatif veya postoperatif donemde siklikla
kullanilmasi ndroadaptasyon igin uzun siireli analjezik kullanimini azaltir. Ayrica
kronik agri gelisimini kolaylastirdigi bilinmektedir (113). Opioidler anestezide
yaygin olarak kullanilmaktadir. Bununla birlikte POBK, titreme, idrar retansiyonu
gibi yan etkilerinin varligi bilinmektedir. Bu ¢alismanin amaci bariatrik cerrahi
yapilan hastalarin perioperatif ve postoperatif opioid kullanilan (Grup I) ile opioidsiz

anestezi (Grup 1) arasindaki etkilerini arastirmaktir.

Bariatrik cerrahinin anestezi etkisi iizerine yapilan bir ¢aligmada 41,48 yas
ortalamasi bulunmustur (114). Calismamizdaki hastalar 19 yas ile 63 yas araliginda
bulundu. Grup I’de 33,69 yas ortalamasina sahipken Grup II 37,28 yas ortalamasina
sahipti ve anlaml farklilik yoktu.

Obezite cerrahisinde yapilan bir ¢aliymada BKI 35 iizeri olan hastalarda
ameliyat sirasinda ve postoperatif 24 saat sonrasi komplikasyon gelisme riskinin
arttig  goriilmiistiir. Tromboembolizm ve derin ven trombozu BKI>40 olan
hastalarda gelisebilecek riskler olarak tanimlanmistir. Bu hastalarin bariatrik cerrahi
olmasi1 Onerilmistir (115). Yilmaz ve ark.’nin iilkemizde yaptiklar retrospektif bir
calismada kadinlarin ortalama boyu 167.66 cm, ortalama agirligi 148,85 kg olarak ve
erkeklerin ortalama boyu 168.69 cm, ortalama agirlig1 146.62 kg olarak bulunmustur
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(116). Retrospektif yapilan bir baska c¢alismada ise BKI yiiksek olan, DM, HT gibi
komorbiditesi bulunan hastalarin derlenme siirelerinin daha uzun oldugu ilaveten
ortalama cerrahi siiresi daha uzun olan hastalarin derlenme siirelerinin de daha uzun
oldugu, tiglii antiemetik proflaksisi yapilan hastalarin ise derlenme siirelerinin daha
kisa oldugu goriilmiistiir. Ayrica derlenme {initesinde gelisen solunum problemleri,
postoperatif bulant1 kusma varligi, antihipertansif tedavi uygulamasinin da derlenme
stiresini uzattig1 belirtilmistir (117). Calismamizda hastalarin boy ortalamalart Grup
I’de 162,13 ve Grup II’de 164,59 cm oldugu goriildii. Kilo ortalamalar1 Grup I’de
113,38 ve Grup II’de 120,81 kg oldugu goriildii. BKI incelendiginde Grup I’de 43,02
ve Grup II’de 44,52 oldugu goriildii. Her iki grupta morbid obezite siniflamasinda
oldugu ve gruplararas1 farklilik olmadig1 goriildii. Literatiirle benzer BKI oram
bulunmasi obezite siniflamasinda morbid obezite tanili hastalarda bariatrik cerrahinin

daha ¢ok uygulanmasindan kaynaklidir.

Bariatrik cerrahi hala gelismekte olan ve yeni tekniklerle ameliyat konforu ve
stiresinde gelisme kaydeden bir cerrahi yontemdir. Ziemann-Gimmel ve ark (2014)
opioidsiz anestezi ile opioid kullanilan anestezi tekniklerinin POBK’ya etkisini
arastirdiklar1 ¢aligmalarinda remifentanil verilen hasta grubunda anestezi siiresi
ortalama 175 dk iken ameliyat ortalama 118 dk siirmiistiir. Opioidsiz anestezi
protokolii uygulanan hastalarda anestezi siiresi ortalama 195dk iken ameliyat
ortalama 131 dk siirmiistiir (51). Bizim g¢alismamizda Grup 1’in 99,97dk bariatrik
cerrahisi siiresi ve 113,81 dk anestezi siiresi vardi. Grup II ig¢in 97,19 dk bariatrik
cerrahisi siiresi varken 110,31 dk anestezi siiresi vardi. Literatiirdeki benzer
calismanin bizim ¢alisgmamiza gére ameliyat sliresi ve anestezi sliresinden daha geg
sonlanmistir. Bunun sebebi; 2011-2012 yillar1 arasinda yapilmis ¢aligmaya gore bu
yil (2020) kullanilan ameliyat teknik ve cerrahi aletlerin gelismis olmasindan ve
ameliyati uygulayan doktorun cerrahi prosediir hakimiyetinin gelistiginden
kaynaklandigin1 diisiinliyoruz. Ayrica literatiirdeki calismanin sonuglari bizim
calismamizdaki sonuglara benzer olarak gruplar arasi istatistiksel olarak anlamli fark

bulunmamustir.

Opioidsiz anestezi protokoliinde bariatrik cerrahinin uygulamasi i¢in yapilan

bir ¢alismada diisiik doz ketamin ve deksmedetomidin ve magnezyum ile analjezi
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saglanmistir. Kas gevsetici etki rokuronyum ve anestezinin idamesinde inhaler gaz
olarak desfluran kullanilmistir (118). Calismamizda hastalara anestezi siiresinin
baglatilmasini1 takiben analjezi kontrolii igin Grup I’e remifentanil 113,38ug iv
infiizyon seklinde verildi; Grup II opioidsiz anestezi protokoliinde ise preoperatif 30
dakika o6nce 1000mg paresetamol, 400mg ibuprofen ve anestezi siiresinin
baglatilmasi ile 92,97mg ortalama ketamin ve 4560mg magnezyum siilfat uygulandi.
Magnezyum siilfat i¢cin kg basina 30mg iv yavas sekilde titre edilerek bolus ve kg
basina 10 mg iv inflizyon seklinde uygulandi toplam uygulanan magnezyum miktari
kaydedildi. Calismada ketamin ve magnezyum siilfat iv bolus uygulamasi, propofol
ve rokiironyumun indiiksiyonundan hemen sonra yapildi. Magnezyum siilfat iv bolus
uygulamasi ¢ok yavas sekilde yapildi (dakikada 150 mg’1 asmayacak sekilde). Grup
I1’de ketamine bagl 5.ve 10. dk’da KAH daha yiiksek kaydedildi.

Wang ve ark. obezite yatkinliklart yag dokularindaki depo etkilerini
arastirdigt ¢alismada obezite yatkinligint kadinlarda %72 oraninda oldugunu
bulmustur (119). White ve ark. obezitenin kadinlarda 3 kat daha fazla goriilme
oraninin bulundugunu ve bunun dogumdan dolayr ve viicudun anatomik olarak
obeziteye yatkinligindan kaynaklandigimni bildirmistir (120). Bizim calismamiza
dahil edilen hastalarda her iki grupta da kadinlarin orani ortalamasi% 75ve {isti
oldugu goriildii. Calismaya alinan hastalarda kadinlarin oran1 cogunlukta oldugu i¢in
onceki cerrahi Oykiisii olarak sezaryan varligi her iki grupta da ¢ogunluktaydi.
Calismadaki cinsiyet ve cerrahi Oykiisii iliskisi literatiirdeki calismalarla benzer

aralikta bulunmustur.

Obez hastalarin kronik hastalik varlig1 normal kilolu hastalara gore daha fazla
olmast beklenir ve bu durum ASA skorunu yiikseltir. Opioid kullanimini obez
hastalar tizerinde {iroloji ameliyatlarinda inceleyen bir ¢calismada ASA II ve ASA 111
simifindaki hastalar {lizerinde c¢alismiglardir. Opioid igeren ve opioidsiz anestezi
uygulanan hastalarla ASA siniflamalar1 benzer olmalarmma ragmen ek analjezi
ihtiyacinda opioid igeren anestezi grubunda daha yiiksek ihtiya¢ oldugu goriilmiistiir
(121). Calismamizdaki ASA skorlart incelendiginde Grup I igin 27 hasta ASA I
,Grup II i¢in 28 hasta ASA II olarak ¢ogunluktaydi. ASA III sadece Grup I’de bir

hastada goriildii gruplar arasi yapilan istatistikte anlamli farklilik yoktu.
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Kardiyovaskiiler hastaliklar, uyku apnesi, pulmoner hipertansiyon, DM,
hipotiroidi, akut bobrek yetmezligi, kronik bel agrisi ve kanser obezite ile iliskili
hastaliklardir. Viicutta biriken yag dokusuyla birlikte olusan metabolik degisim
zamanla kronik hastaliklara yatkinlik yaratir. Yag dokusunun birikmesi ile akciger ve
gb6glis duvarmin uyumu azalir. Karin ve peritoneal yag kiitlelerinin artisi ile gogiis
kompliyanst azalir (115, 122). Obezitede biriken periton yag Kkitleleri hastalarda
metabolik hastaliklara (dislipidemi, DM ve mikrovaskiiler endotelyal disfonksiyon
ile arteriyel hipertansiyon ve kronik inflamasyon gibi) yatkinligi arttirir. Metabolik
sendromlu obez hastalarda akut bobrek yetmezligi riski 7 kat fazladir ve Tip 2 DM’li
hastalarin yaklagik %70-90'1 obezdir. Koroner kalp rahatsizligt normal kilolu
hastalara gore obezlerde 3.2 kat daha fazla goriilir (115). Calismamizda obeziteye
eslik eden kronik hastaliklar incelendiginde DM ve HT her iki grupta baskindu.
Bunlarin yaninda hipotroidi ve astim varligi da her iki grupta goriildii. Her iki grupta
da yaygin komorbidite varlig1r bulunan hastalarda DM ve HT nin obezite ile iligkisi

literatlirle uyumludur.

Bhardwaj ve ark. obez hastalarda SKB ve DKB degerlerinden elde edilen
OAB degerleri opioidsiz anestezi protokolii uygulanan hastalarda daha diisiik
bulmuslardir. Her iki grupta da baslangigtan itibaren orantili bir grafik izlenmistir
(121). Calismamizda hastalarin vital bulgulart incelendiginde perioperatif
baslangictaki sistolik basing degerleri Grup I’de daha disiiktii; bunun tamamen
randomize secilime bagli oldugunu diisiinmekteyiz. Grup II’deki hastalar Grup I’e
yakin degerler tasimaktadir. Hastalara ameliyat sirasinda uygulanan anestezik ajanlar
sayesinde hastanin sistolik basing ve diastolik basing degerlerinde diisiis beklenir.
Gruplar arasi perioperatif donemin basinda, 5. dk ve 10. dk degerlerinde Grup II
sistolik basing oOlgiimleri arasinda anlamli bir sekilde yiiksekken, 15. dakikadan
itibaren degerler benzer aralikta bulunmustur. Perioperatif baslangi¢ degerlerindeki
yiiksekligin  sonrasinda hemen hemen ayni oranda diisiis gostermesinden
kaynaklandigini diislindiiglimiiz bu anlamli farkliligin opioid kullanimindan
kaynaklanmadigina inanmaktayiz. DKB’de gruplararasi anlamli olarak farklilik
sadece 105. dk Grup II (70 mmHg)> Grup I (63 mmHg) anlamli bulundu. Ama her
iki grupta da hastalarin bir kisminin ameliyatin bitmesinden kaynakli 105. dakika
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sonuglarinin olmamasi veya ameliyat sonlamimi sonuglari oldugu g6z 6niine alinarak
bu anlamliligin opioid kullanimindan kaynaklanmadigini diisiindiik. Sonuglarimiz
literatlirle kismen uyumludur. Opioidsiz anestezi protokolii uygulanan hastalarda
Bhardwaj ve ark. deksmedetomidin verildigi i¢in kan basinci degerleri daha diisiik
¢ikarken, bizim c¢alismamizda deksmedetomidin kullanilmadigindan her iki grup

verileri daha yakindi.

Agrt hissiyle SKB’nin yiikselmesi hastalarin analjezi ihtiyact oldugunu
diisindiiriir. Ameliyat baglangicinda ve cerrahi sonlanimlarinda SKB yiikselmesi
olagan kabul edilir (123). Calismamizda remifentanil uygulanan grupta perioperatif
14 hastada HT gozlemlenirken; opioidsiz anestezi uygulanan grupta perioperatif 18
hastada HT gozlemlendi. Bu sebeple istatistiksel olarak anlamli farklilik olmasa da

opioidsiz hasta grubunda fazladan 4 hastada HT goriildii.

Opioid kullannmin1 obez hastalar {iizerinde Kkarsilastiran bir c¢alismada
hipotansif etki opioidsiz hasta grubunda daha sik goriilmiistir (121). Calismamizda
hipotansiyon Grup I’de 13 hastada goriiliirken, Grup II’de 4 hastada goriilmistiir.
Literatiirdeki opioidsiz grupta daha ¢ok goriilen hipotansiyonun deksmedetomidin
kullanimindan kaynaklanirken, bizim calismamizda deksmedetomidin
kullanilmamisitr. Hipotansiyonun opioid verilen hastalarda belirgin {stlinligi

remifentanilin hipotansif etkisinden kaynaklandigini diisiinmekteyiz.

Lidokain agirlikli opioidsiz anestezi verilen hastalarla remifentanil uygulanan
hastalar arasinda yapilan kolesistektomi ameliyati sonuglarini kargilagtiran bir
calismada; KAH degerlendirmesine gore opioidsiz anestezi protokolii uygulanan
gruplarda tasikardi daha c¢ok kaydedilmistir. 3., 6., 10. dakikalarda en yiiksek
degerlerde oldugunu bildirmislerdir. Remifentanil verilen hasta grubunda ise
bradikardi sinirinin  daha ¢ok gozlemlendigini bildirmislerdir (66). Bizim
calismamizda hastalarin KAH incelendiginde hastalarin 5. dakika ve 10. dakikalarda
nabizlar1 Grup Il bulgulart anlamli sekilde yiiksek ¢ikt1. Opioidsiz analjezi uygulanan
gruptaki KAH’nin 5. ve 10. dakikalarda yiiksek ¢ikmasinin nedeni hastalara ketamin
verilmesinden kaynaklandigini diigiiniiyoruz. 15. dakikadan itibaren gruplar arasi

anlaml bir farklilik bulunmadi. Yapilan literatiir taramasi ile sonuglarimiz paralellik
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gostermektedir. Grup 1’de 5 hastada, Grup 2’de ise 2 hastada bradikardi gelisti.
Bradikardi gelisen hastalara bolus 0,3 mg iv atropin uygulanarak KAH’ nin normal
degerlere donmesi saglandi. Grup I’de 19 hastada ve Grup II’de 17 hastada tasikardi
gelisti. Kalp atimindaki bradikardi veya tasikardi komorbiditeleri her iki durumda da
opioidsiz anestezi uygulanan hastalarda istatistiksel olarak anlamli olmasa da daha az
goriildii. Daha yiiksek oOrneklemle yapilacak baska bir c¢alismada bu farkin

istatistiksel olarak daha belirgin olacagini diisiiniiyoruz.

Obez hastalarda opioid kullaniminin laparoskopik cerrahideki farklarini
karsilagtiran bir calismada, zamana bagli SpO; degisimi perioperatif donemde
opioidsiz anestezi grubuyla standart opioidli hasta grubu arasinda fark olmadig
bildirilmistir. Ortalama 97 ile 99 arasinda degisen saturasyonun minimum 94 oldugu
bildirilmistir (124). Calismamizda SpO; degerlerinin gruplararas1 degisimi
incelendiginde en diisiik SpO, degeri Grup II’de (96,16 ortalama) goriildii. Iki grup
arasinda istatistiksel olarak anlaml fark olusturacak saturasyon diisiikligii yoktu. Bu

durum literatiirdeki ¢aligmalarla benzerlik gosterdi.

BIS veya anestezi uygulamasinda propofol ile diisiis gosterir ameliyat
sirasinda BIS degerinin 40-60 araliginda ve TOF degerinin 0,40-0,59 alaliginda
tutmaya yonelik opioid kullanimin1 karsilastiran calismalarda anlamli farklilik
olmadig: bildirimistir (66, 121). Calismamizda BIS degerleri arasinda 15. ve 30.
dakikada iki grup arasinda istatistiksel olarak anlamli farklilik goriildi. Fakat
hastalarin BIS degerlerinin anestezi protokolii kabul edilebilir araliginda oldugu igin
anlamhiligin standart sapmadaki dar araliktan kaynaklandigini diistliniiyoruz.
Hastalarda ameliyatin sonuna dogru verilen anestezik ajanlarin azaltilmasindan
kaynaklanan BIS degerlerinde yiikselme gozlemlendi. Calismanin TOF
skorlamasinda 5. dakika ve 10. dakikalarda Grup II daha hizli diisiis gdsterdi. Bunun

sebebinin bolus iv magnezyum siilfat uygulamasindan kaynaklandigini diisiiniiyoruz.

Ameliyat sonrasi agr1 i¢in NRS incelendiginde opioid grubu olarak
remifentanil opioidsiz agr1 kontrolii olarak ibuprofen tramadol verilen hastalar
tizerinde yapilan bir ¢alismada ameliyat sonrast 1., 3., 6., 12., 24. ve 48. saatlerde

yapilan Olctimlerde agri skorlarmin kademeli olarak diistiiglinii 24. saatte NRS
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skorunun remifentanil verilen hastalarda 6 oldugu buna karsin ibuprofen ile opioidsiz
analjezi uygulanan hastalarin agr1 skorlarinin 5 oldugunu bildirmislerdir (125). Bizim
caligmamizdaki NRS skorlart incelendiginde 1. Saat her iki grupta da 9,88 iken 24.
saate kadar kademeli olarak diislis gostermistir. 1., 6., 12. ve 24. saatlerde hastalarin
yanina bizzat ¢ikilarak yapilan NRS taramasinda her iki grupta da istatistiksel olarak

anlamli farklilik bulunmamustir.

Opioid kullaniminin postoperatif analjezi ihtiyacini arttirdigini bildiren bir
caligmada; opioidli anestezi uygulanan hastalarda %85 kurtaric1 ilaca ihtiyag
duyulurken opioidsiz anestezi uygulanan hastalarda %20 kurtarict ilaca ihtiyag
duyulmustur (121). Bizim g¢alismamizda kurtarict ilag gereksinimi olarak rutin
haricinde uygulanan ek analjezi ihtiyaci remifentanil uygulanan hasta grubunda daha
cok gorilmistiir. Kurtarict ilag olarak NRS skoru >8 iken tramadol 100 mg iv

inflizyon ve NRS skoru >5 iken parasetamol 1000 mg iv inflizyon uygulandi.

Hastada bir komorbidite olugsmamasi durumunda bariyatrik cerrahilerde
postoperatif 6-8. saatte ayaga kaldirilir ve bas donmesi veya bulanti olugsmamasi
durumunda yiiriitiilir. Opioid iceren anestezi ile opioidsiz anestezi protokolil
uygulanan benzer kolesistektomi ameliyati sonrasinda ilk ayaga kalkma ve yiiriime
ameliyattan 8 saat sonra olmustur (66). LSG ile anestezide opioid kullaniminin
arastirildigr bir c¢alismada tiim hastalara 2. doz analjezi uygulamasindan ve
postoperatif 12. saatte ayaga kaldirilip yiriitildigini bildirmiglerdir (121).
Caligmamizda ilk ayaga kalkma ve yiirime siireleri benzerdi; Grup I’de ortalama 7
saatken Grup II’de ortalama 7,47 saat oldugunu ve istatistiksel anlamlilik
tasimadigint gordiikk. Caligmamizdaki 6-8 saat araliginda hastalarin ayaga kalkip
yiirimelerinin Bhardwaj ve ark. (121) yaptiklart ¢alismaya (12. saat yiiriime) gore
daha hizli uygulanmasi c¢alismamizdaki bulanti-kusma sayilarmi  azalttigini
diisiiniiyoruz. Hastalarda bir komplikasyon gelismemesi ve hastanin 48 saat sonunda
oral yollu analjezi ile agr1 yonetimi saglanmasi durumunda hastalarin taburculugu
gerceklesir. Calismamiza dahil edilen hastalarda literatiire benzer sekilde 3 giin

sonunda hastaneden ayrilip evde tedavisine devam edildi.
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OSAS, bariatrik cerrahi planlanan hastalarda yapilan bir ¢alismada yapilan
tetkikler sonrasinda yaklasik %60 oraninda bulunmustur. OSAS perioperatif
zorluklar tasidigi gibi postoperatif komplikasyonlara da yol agabilmektedir;
desatiirasyon, kardiak arrest, solunum yetmezligi ve beklenmedik yogun bakim
gereksinimleri (OSAS’u bulunmayan hastalara goére) gibi. Obstruktif solunumu
Oonlemek i¢in alinacak intraoperatif onlemler ; hastaya ameliyat sirasinda dogru
pozisyon vermek, preoksijenasyon, indiiksiyon sirasinda CPAP ve PEEP uygulamak,
perioperatif diisiik tidal hacmin korunmasi ve multimodal anestezi protokolleri ile
opioidlerden kaginmaktir (126). Bizim ¢alismamizda Grup I’de iki hastada derlenme
tinitesinde obstruktif solunum sikintis1 gozlemledik; Grup II’de ise gozlemlemedik.

Her iki grupta da bulgularda istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Tramadol LSG olan hastalar1 inceleyen bir ¢alismada multimodal analjezi
protokoliinde postoperatif kulanilmistir (127). Tramadol santral olarak etki gosteren
bir opioid analjeziktir. pu, & ve k opioid reseptorler lizerinde selektif olmayan saf bir
agonisttir; p reseptorlere afinitesi daha yiiksektir. Analjezik etkisine katkida bulunan
diger mekanizmalar, noronal noradrenalin geri aliniminin inhibisyonu ve serotonin
saliminin artirilmasidir. Diger opioidlerden farkli olarak bagimlilik, solunum
depresyonu ve hemodinamik yan etkileri azdir. Bu nedenle obezite gibi opioid
kullanimina bagli yan etkilerin sik goriildiigii hasta gruplarinda tercih edilmektedir.
Bizim calismamizda Grup I’de 5 hastada, Grup II’de 8 hastada derlenme iiniitesinde
tramadol kullamigtir. Her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli farklilik

bulunmamastir.

Rokiironyum ile indiiklenen néromuskiiler blokajin tam geri ¢evrilmesini iv
sugammadex ile saglamiglardir ve TOF degeri 0.9 ve {izerinde iken kabul edilmistir
(127). Bizim g¢aligmamizda ki ortalama TOF degerleri her iki grupta da 0.89°du.
Calismamizdaki hastalara ameliyat sonunda kas gevsemesini antagonize etmek igin

ise iv sugammadex 2-4 mg/kg kullanildi.

POBK bariatrik cerrahide sik olarak goriilmektedir. Antiemetik ilaglarin
profilaktik olarak verilmesi bu hastalarda POBK’y1 ciddi oranlarda azaltmakta, daha

iyi bir iyilesme saglamaktadir. Bariatrik cerrahide yapilan bir ¢aligmada antiemetik
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profilaksinin POBK’y1 ciddi oranda azalttigin1 gostermistir. Bu ¢alismada antiemetik
olarak deksametazon, siklizin ve proklorperazin kullanilmistir (128). Biz ise
calismamizda sedece deksametazonu antiemetik olarak profilakside kullandik.
Boylece ¢oklu ilag kullaniminin yan etkilerinden ka¢indik. Ameliyat sonrasi anestezi
bakim tiinitesinde antiemetik ihtiyaci olan Grup I’de 6, Grup II’de 7 hastay1 saptadik.

Sonuglarda her iki grupta da istatistiksel olarak anlamli farklilik bulunmamustir.

Opioid kullanimiyla laparoskopik cerrahi uygulamasinda opioid kullanimini
karsilastiran bir ¢alismadaki bulant1 varlig1 opiodsiz anestezi uygulanan hastalar %5
ve opioid verilen hastalarda %25 oldugunu bulmuglardir. Aynm1 ¢alismada kusma
varliginda ise bu oran opioidsiz anestezi grubu lehine 1/5 oldugunu bildirmislerdir
(121). Bizim ¢alismamizda derlenmede bulanti varligi Grup I’de 14 Grup II’de 6
hastada goriildii. Ameliyat sonlanmasiyla opioidsiz anestezi uygulnanan gruptaki
hastalarda bulanti-kusmanin daha az goriilmesi istatistiksel olarak anlamliydi.
Serviste postoperatif komplikasyon gelisimi i¢in hastaya tekrar soruldugunda bulanti
varligi postoperatif derlenmedeki sonuca paralel ilerledi. Kusma varliginda
gruplardaki hasta sayilart birbirine yakindi. Sonuglarimizdaki POBK varlig

yaptigimiz literatiir taramasindaki ¢aligmalarla uyumlu oldugu goriildii.
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SONUC

Opioidsiz anesteziyi LSG ile karsilastiran veri ¢ok azdir. Bu ¢alismanin amaci, LSG

geciren hastalarda opioidsiz anestezinin agri skorlarina ve hastanin iyilesme siirecine

etkilerini degerlendirmekti. Sonug olarak;

10.

11.

Calismaya dahil edilen hastalarin BKI 40 ve iistiiydii.

Calismada kadinlar her iki grupta da cogunluktaydi (>%75).

Iki grupta da hastalarm gegirilmis ameliyat Oykiisiinde sezaryan
cogunluktaydi.

Calismaya dahil edilen hastalarda obeziteye eslik eden kronik hastaliklarda
DM ve HT cogunluktaydi.

SKB, DKB, KAH, SpO,, BIS ve TOF degerlerinde gruplar arasinda belirgin
bir farklilik yoktu.

Bradikardi, tagikardi ve hipertansiyonda gruplararasi istatistiksel olarak
anlamli1 bir farklilik yoktu.

Hipotansiyon goriilme sikligi Grup I’deki hasta sayist anlamli bir sekilde
fazlaydi.

Postoperatif derlenme tinitesinde SpO,, (%<94), obstruktif solunum, bulanti
kusma, tigiime titreme, tramadol kullanimi, antiemetik ihtiyaci ve ortalama
TOF degerlerinde anlamli fark yoktu.

Postoperatif derlenme iinitesinde bulant1 ve kusma varligi olan hastalar Grup
I’de anlaml1 bir sekilde daha fazlayda.

NRS skorunda postoperatif 1., 6., 12. ve 24. saatlerde gruplararasi anlaml
fark yoktu.

Postop Grup I’de kismen daha fazla komplikasyon vardi.

Bu ¢alismada sonug olarak bariatrik cerrahide yeni giindeme gelen ve siklikla

uygulanan opioidsiz anestezi uygulamalarimin farklilik olusturup olusturmadigini

incelemeyi amacglamistik. Calismamin sonunda en ¢ok faydanin POBK’da oldugunu,

diger sonuglarin opiodsiz anesteziden etkilenmedigini saptadik.
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